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RESUMO 

Testes baseados apenas em percursos lineares podem nem sempre estar adequados para 

revelar distúrbios motores naqueles com boas habilidades de marcha. O que leva a 

necessidade de realizar análises complementares baseadas em testes funcionais já 

utilizados no ambiente clínico. Dois testes relevantes de desempenho físico funcional 

(DFF) para idosos são o teste de caminhada (velocidade linear) e o timed up and go 

(TUG). Uma possível solução para uma análise complementar nesses testes é o déficit de 

velocidade de mudança de direção (déficit MDDv), que demonstrou ser um desfecho 

relevante em atletas de diferentes esportes. O objetivo deste estudo foi examinar as 

correlações entre DFF e o déficit MDDv em idosos. Finalizaram o estudo 44 idosas (64,8 

± 2,74 anos; 66,975 ± 11,248 kg; 1,537 ± 0,056 m). Elas realizaram testes de DFF, com 

os testes de salto agachado (SA) e contra movimento (SCM), quatro passos no quadrado 

(T4PQ), TUG, sentar e levantar cinco vezes (TSL5V), preensão manual (PM) e 

caminhada de seis metros (TC6M), indicadores de queda, o questionário de status de 

queda (QSQ) e o SHORT FES-I, para análise de correlação com o déficit MDDv. Os 

testes de DFF foram realizados em três tentativas. A correlação de Pearson (bootstrap) 

foi calculada nas seguintes condições: desfechos de força, potência, velocidade e clínico 

nos testes de SA, SCM, T4PQ, TUG, TSL5V, PM, TC6M, QSQ e Short FES-I com o 

déficit MDDv. A correlação entre o déficit MDDv e os desfechos clínicos e de velocidade 

nos testes foram baixas (SA= 0,335 e 0,316; SCM= 0,322 e 0,303; e TUG= 0,312 e 0,382, 

p< 0,05) e muito fortes (TC6M= 0,913 e 0,933, p< 0,01). O déficit MDDv demonstrou 

fornecer uma medida mais isolada do desempenho físico funcional do que o tempo do 

TUG e caminhada de 6 metros, pois isolou o efeito da velocidade do TC6M dentro do 

teste TUG. O déficit MDDv, como medida complementar, pode auxiliar na escolha de 

exercícios para melhorar a habilidade de mudança de direção em idosos. Essas melhorias 

podem reduzir o risco de queda durante a caminhada mais rápida. 

Palavra-chaves: Desempenho Físico Funcional, Idoso, Velocidade de Caminhada 

Aptidão Física e Envelhecimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Tests based only on linear pathways may not always be adequate to reveal motor 

disturbances in those with good gait skills. This leads to the need to carry out 

complementary analyzes based on functional tests already used in the clinical 

environment. Two relevant tests of physical functional performance (PFP) for the elderly 

are the walking test (linear velocity) and the timed up and go (TUG). A possible solution 

for a complementary analysis in these tests is the speed of change of direction deficit 

(CODv deficit), which has been shown to be a relevant outcome in athletes from different 

sports. The aim of this study was to examine the correlations between PFP and CODv 

deficit in the elderly. The study was completed by 44 elderly women (64.8 ± 2.74 years; 

66.975 ± 11.248 kg; 1.537 ± 0.056 m). They performed DFF tests, with the crouch jump 

(SJ) and counter movement (CMJ) tests, four square steps (FSST), TUG, sit and stand 

five times (STS5T), handgrip (HG) and walk six times meters (6MWT), fall indicators, 

the Fall Status Questionnaire (FSQ) and the SHORT FES-I, for correlation analysis with 

the CODv deficit. PFP tests were performed in three trials. Pearson's correlation 

(bootstrap) was calculated under the following conditions: strength, power, speed and 

clinical outcomes in the SJ, CMJ, FSST, TUG, STS5T, HG, 6MWT, FSQ and Short FES-

I tests with CODv deficit. The correlation between the CODv deficit and the clinical and 

speed outcomes in the tests were low (SJ= 0.335 and 0.316; CMJ= 0.322 and 0.303; and 

TUG= 0.312 and 0.382, p< 0.05) and very strong (6MWT= 0.913 and 0.933, p<0.01). 

The CODv deficit was shown to provide a more isolated measure of functional physical 

performance than the TUG time and 6-meter walk, as it isolated the effect of 6MWT 

velocity within the TUG test. The CODv deficit, as a complementary measure, can help 

in the choice of exercises to improve the ability to change direction in the elderly. These 

improvements can reduce the risk of falling while walking faster. 

Keywords: Functional Physical Performance, Elderly, Walking Speed Physical Fitness 

and Aging. 
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1. INTRODUÇÃO 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, envelhecer saudável é possuir 

uma capacidade funcional preservada e conseguir mantê-la com o passar dos anos, ou 

seja, ter um desempenho físico funcional e psicossocial suficientes que possibilitem à 

pessoa idosa uma sensação de bem-estar (BEARD et al., 2016). O envelhecimento é 

caracterizado por inúmeras mudanças que ocorrem em diferentes níveis da estrutura 

biológica. A ciência ainda não bateu o martelo sobre quais mudanças (moleculares, 

celulares ou fisiológicas) são mais importantes nesse processo (DA COSTA et al., 2016). 

Portanto, envelhecer é um processo natural e propicia modificações morfológicas e 

funcionais em todos os sistemas do corpo e mesmo que ocorra de forma saudável ainda 

traz prejuízos (KWON; YOON, 2017). O que pode ser caracterizado como o objetivo 

falhado do nosso corpo em paralisar esses prejuízos que vão se acumular com o tempo e 

acarretar em declínio funcional, patologia e morte (SCHMEER et al., 2019). 

Essas mudanças influenciam negativamente o sistema neuromuscular, a níveis 

centrais e periféricos, e causam uma baixa nas funções neuromusculares, que por sua vez 

influenciam negativamente o desempenho motor dos idosos (HUNTER; PEREIRA; 

KEENAN, 2016). Com o passar dos anos, o ser humano vai gradativamente perdendo 

potência, força e massa muscular. Contudo ele perde primeiro potência, depois força e 

por último massa muscular (AAGAARD et al., 2010), sendo observada redução 

prioritária da potência muscular de membros inferiores por volta de 40 anos de idade, e 

que a mesma não apresenta distinção pelo sexo, já a força chega a reduzir a taxas médias 

de 2 a 4% ao ano com o avançar da idade (ALCAZAR et al., 2020). 

 À medida que envelhece, os músculos esqueléticos ficam mais fracos e 

diminuem, ou seja, perde força e massa muscular, mas conforme mencionado acima, ele 

fica mais fraco antes de diminuir. Esse fato acontece de duas a cinco vezes mais rápido 

do que a perda de massa muscular (MITCHELL et al., 2012). Mais precisamente isso 

ocorre por volta dos 70 anos, onde uma grande parte dos idosos possuem 80% da massa 

muscular encontrada entre as pessoas de 20 e 30 anos, todavia após os 70 anos as pessoas  

experimentam uma diminuição de 0,5 a 1% de perda muscular ao ano (MITCHELL et 

al., 2012). 

No Brasil, um em cada quatro idosos que vivem na comunidade tem ao menos um 

evento de queda em 12 meses, com um olhar especial às mulheres pois elas apresentaram 
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um percentual maior de quedas do que os homens (30,8% vs 19,8%, ≥ 80 anos; 35,7% vs 

23,8%, 60 a 69 anos, respectivamente) (FILHO et al., 2019). Naturalmente, as alterações 

nos padrões de marcha começam entre 60 e 70 anos e causam uma diminuição na 

velocidade que pode aumentar o risco de quedas (WHITTLE, 2007). Logo, detectar os 

distúrbios da marcha em idosos com um risco de quedas aumentado é crucial (LAMOTH 

et al., 2011), contudo, testes baseados apenas em percursos lineares podem nem sempre 

estar adequados para revelar distúrbios motores naqueles com boas habilidades de marcha 

(BELLUSCIO et al., 2020). 

A respeito disso, pesquisadores observaram que, a uma mesma distância (20 m), 

idosos tendem a ter uma velocidade de caminhada não linear (retas, curvas e curvas 

fechadas) diminuída em relação à velocidade de caminhada linear. O que leva a 

necessidade de realizar análises complementares baseadas em testes funcionais já 

utilizados no ambiente clínico (ZANCAN; SOZZI; SCHIEPPATI, 2021). Dois testes 

relevantes de desempenho físico funcional (DFF) para idosos são o teste de caminhada 

(velocidade linear) (LOSA-REYNA et al., 2019) e o teste timed up and go (TUG) 

(velocidade de mudança de direção) (ANSAI et al., 2018; PAPA; DONG; HASSAN, 

2017). Desempenhos mais rápidos nesses testes entre idosos têm sido relacionados, a um 

risco reduzido de quedas (ANSAI et al., 2018; KWON, MOON SEOK et al., 2018). 

Ainda assim, idosos mais rápidos em velocidade linear e velocidade mudando de direção 

ainda podem apresentar um risco de quedas fora de casa, e também são mais propensos a 

ter uma taxa de declínio na velocidade da marcha ao longo do tempo (QUACH et al., 

2011).  

Uma possível solução para análise complementar nesses testes é o déficit de 

velocidade de mudança de direção (déficit MDDv) que demonstrou ser um desfecho 

relevante em atletas de diferentes esportes, auxiliando no entendimento das necessidades 

de treinamento dos atletas (LOTURCO et al., 2018; NIMPHIUS et al., 2016; RAMIREZ-

CAMPILLO et al., 2019). O déficit de MDDv para uma determinada distância é calculado 

como velocidade linear menos velocidade de mudança de direção (NIMPHIUS et al., 

2016), com isso, atletas mais rápidos linearmente geralmente apresentam um maior 

déficit de MDDv, o que demonstra a necessidade de melhorar as habilidades de mudança 

de direção (LOTURCO et al., 2018). Foi verificado que exercícios físicos para idosos 

melhoram a capacidade de mudança de direção destes, por tal razão entender o déficit 

MDDv também pode vir a ter relevância clínica em idosos (SONG; KIM, 2015).  
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Por exemplo, em um cenário hipotético pré intervenção, uma mulher mais velha 

apresentou uma velocidade de TUG de 0,8 m∙s-1 e uma velocidade de caminhada de 1,72 

m∙s-1. Assumindo que ambos os testes tiveram a mesma distância total (por exemplo, 6 

m), a mulher mais velha apresentou déficit de MDDv de 0,92 m∙s-1. Após um breve 

período de treinamento, a mulher mais velha melhorou seu desempenho no teste de 

caminhada em 10% (ou seja, 1,89m∙s-1), porém, a velocidade do TUG não melhorou, 

resultando em um déficit maior de MDDv (0,97 m∙s-1). Portanto, a análise do déficit 

MDDv pode permitir uma avaliação mais abrangente das deficiências do DFF em idosos, 

revelando fatores neuromecânicos potencialmente relevantes que podem estar 

subjacentes a esse déficit (por exemplo, aceleração, desaceleração; equilíbrio; capacidade 

perceptual visual e espaço-temporal; força explosiva) (FREITAS, TOMÁS T. et al., 

2019; RAMIREZ-CAMPILLO et al., 2019). 

O TUG e o teste de caminhada são frequentemente aplicados na avaliação 

rotineira do DFF em idosos, principalmente antes e após intervenções de treinamento, 

reabilitação, rastreio e monitoramento dos idosos (CASAS-HERRERO et al., 2019; 

IZQUIERDO, MIKEL, 2019b). Esses programas de treinamento e reabilitação (treino de 

equilíbrio, aeróbico, flexibilidade e força) costumam ter um impacto positivo na 

velocidade de caminhada linear e na velocidade do TUG (NELSON et al., 2007; 

TIEDEMANN et al., 2011), embora nem sempre com a mesma proporção. Portanto, 

como observado anteriormente, melhorias distintas na velocidade de caminhada e na 

velocidade de mudança de direção podem ocultar um aumento no déficit de MDDv. Sem 

a consideração adequada do déficit de MDDv, a prescrição de exercícios tradicionais de 

reabilitação e treinamento para idosos pode não visar fatores relevantes associados ao 

déficit de MDDv. 

Abordagens de treinamento baseadas em agilidade ou baseadas em mudança de 

direção (MDD), incluindo acelerações, desacelerações, padrões de parada e partida, 

manobras de corte e exercícios em ziguezague, entre outros, provavelmente induzirão 

leves estímulos vestibulares, desafiando o controle somatossensorial e visual do 

movimento (DONATH; VAN DIEËN; FAUDE, 2016). Nesse sentido, a avaliação do 

déficit de MDDv poderia servir como uma abordagem complementar para mensurar o 

DFF em idosos, auxiliando na prescrição de exercícios adequados. No entanto, até o 

momento, o déficit MDDv não recebeu atenção quanto ao seu potencial como abordagem 

complementar para avaliar o DFF em idosos. Portanto, o objetivo deste estudo foi 
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examinar as correlações entre DFF (testes sentar e levantar cinco vezes, TUG, velocidade 

de caminhada, preensão manual e altura do salto vertical, com e sem contra movimento) 

e MDDv em idosos. 
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2. JUSTIFICATIVA   

Diante do envelhecimento populacional, que é um fenômeno mundialmente 

debatido, surgiu a necessidade de voltar os olhares para os idosos, mas especificamente 

no que tange a respeito de desempenho físico funcional. Nota-se que a pessoa idosa sofre 

inúmeros impactos que vão desde leves disfunções musculoesqueléticas até à perda da 

função física propriamente dita. O idoso, no decorrer do tempo, vai perdendo potência, 

força e massa muscular, o que o torna suscetível a quedas, restrição ao leito e morte, 

realçando também o custo que este, ao ficar internado, requererá de cuidados adicionais 

que onerará o Estado e/ou a família. Logo manter uma boa reserva funcional, que o 

permita desfrutar de boa mobilidade e o permita ser independente é muito válido para 

estes. A manutenção da capacidade funcional pode interferir na qualidade de vida dos 

idosos mediante a sua relação com a habilidade de manter-se no trabalho ou na prática de 

atividades que lhe dão prazer em idades mais avançadas.   

Isso dá uma importância elevada nos testes de desempenho físico funcionais 

aplicados para os idosos. A partir disso, torna-se então crucial avaliar o desempenho físico 

funcional do idoso, pois isso reflete pontualmente o seu status funcional presente e 

sugere-se ainda que sejam realizados testes específicos ou complementares para facilitar 

o rastreio de possíveis declínios físicos funcionais antes dele se tornar incapaz 

propriamente dito e leve o idoso a uma dependência funcional. Epidemiologicamente, 

estes testes ajudam a traçar um marco transversal e longitudinal da capacidade física 

funcional que o idoso tem em relação aos seus pares e a ele mesmo, e ajuda o profissional 

de saúde a dar o melhor atendimento para a real situação dele.  

O déficit MDDv procura, através da diferença da velocidade linear e da velocidade 

de mudança de direção, avaliar a capacidade do idoso em mudar de direção, isto é, girar. 

Isso se dá não apenas pelo teste de mudança de direção em si, mas leva em conta o 

desempenho em mudar de direção separando a capacidade de mudar de direção da 

capacidade de velocidade em linha reta. É de suma importância avaliar a mudança de 

direção em idosos, porque idosos caidores demoram mais para virar, tem mais 

instabilidade no giro e variam mais no tamanho do giro angular ao longo dos dias em 

comparação com os idosos não caidores. Além do mais, a qualidade de mudar de direção 

é mais baixa, com velocidades mais baixas e mais passos. Conseguir detectar uma 

disfunção antes que ela se torne um problema de saúde pública ou um peso para o idoso 
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e a família é bem mais válido do que apenas tentar classificar o idoso em dependente e 

independente. 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

• Examinar a associação entre os indicadores de desempenho físico funcional e 

queda com déficit na velocidade de mudança de direção em idosas; 

3.2. Objetivo específico 

• Caracterizar as capacidades mensuradas nos testes sentar e levantar cinco vezes, 

TUG, TUGA, caminhada de seis metros, preensão manual, altura do salto vertical 

(com e sem contra movimento), quatro passos no quadrado e indicadores de queda 

(questionário de status de queda e SHORT FES-I); 

• Verificar se o déficit de velocidade de mudança de direção adaptado, utilizando o 

TUG adaptado, tem uma melhor correlação com os desfechos dos testes 

funcionais em idosos do que o déficit de velocidade de mudança de direção, 

utilizando o TUG; 

• Relacionar déficit de velocidade de mudança de direção com medidas de potência 

obtidas no teste de salto vertical (com e sem contra movimento) e teste de sentar 

e levantar cinco vezes em idosas;  

• Correlacionar o déficit de velocidade de mudança de direção com os desfechos de 

força no teste de preensão manual e sentar e levantar cinco vezes. 

• Relacionar o déficit de velocidade de mudança de direção com os desfechos de 

velocidade dos testes TUG, TUGA, caminhada de seis metros, sentar e levantar 

cinco vezes, salto agachado e contra movimento; 

• Correlacionar o déficit de mudança de direção com o desfecho de equilíbrio 

dinâmico no teste de quatro passos no quadrado em idosos; 

• Relacionar o déficit de velocidade de mudança de direção com Indicadores de 

queda (questionário de status de queda e SHORT FES-I); 
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4. REVISÃO NARRATIVA DA LITERATURA 

4.1. Envelhecimento e capacidade funcional 

A avaliação funcional é de suma relevância no cuidado ao idoso da comunidade 

e, por meio dela, pode-se diminuir também a hospitalização e a institucionalização 

prematura dos idosos. Ela tem um importante papel na medição da evolução na 

reabilitação, também nas definições do quadro clínico funcional (CALVANI; DOURIS, 

1991) e para detectar declínio funcional, que é a perda da capacidade de uma pessoa em 

realizar de forma autônoma as atividades do cotidiano (RODGERS; MILLER, 1997). 

Assim sendo, o nível funcional do idoso se refere à forma de como ele desempenha as 

suas tarefas do dia a dia. 

Essas tarefas podem ser divididas em atividades básicas da vida diária (ABVD), 

que são as atividades relacionadas diretamente ao autocuidado, como comer, vestir-se e 

usar o banheiro, e em atividades instrumentais da vida diária (AIVD) que são as atividades 

necessárias que o idoso tem que desempenhar para viver com independência, tais como 

fazer as refeições, tomar os remédios na hora certa, administrar o patrimônio, usar o 

telefone e limpar a casa (ELSAWY; HIGGINS, 2011). Essas duas formas de mensurar a 

capacidade funcional do idoso nos dão uma ideia geral de como está o seu nível funcional. 

Logo, o desempenho físico é muito importante para classificá-lo, pois o envelhecimento 

saudável é um processo relevante para as pessoas idosas e vem a ser mais do que apenas 

um estado inicial de perda da função física (BEARD et al., 2016). 

Contudo, nem todo teste funcional reflete a real situação em que o idoso se 

encontra, e é crucial a utilização de testes que foram validados, ou seja, que usem 

instrumentos validados, confiáveis e com critérios bem definidos e que suas medidas 

sejam confiáveis para o desfecho que se deseja avaliar, bem como a população específica 

para qual o teste foi concebido. Isto se faz necessário para que o avaliador ou cuidador 

consiga traçar o perfil funcional do idoso em sintonia com o que se quer de desfecho 

clínico (NUNCIATO; PEREIRA; BORGHI-SILVA, 2012) e, é de alta relevância para a 

prática clínica, que possa ser traçada a estratégia de exercícios a serem implementados 

nos programas de treinamento para idosos (PRATA MARTINEZ et al., 2016). Logo a 

confiabilidade, a validade do conteúdo e a capacidade de resposta dos testes são essenciais 

na escolha do teste a ser aplicado (ROBERTSON et al., 2017). Contudo, não basta ser 

um instrumento de medida válido, para que alcance a população idosa, ele precisa ser de 
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fácil aplicação a ponto de que possa ser realizado com o mínimo de recursos e saber qual 

domínio físico funcional o teste avalia (RIKLI, R. E.; JONES, 1999). 

Dentre esses instrumentos validados e que são de fácil aplicação, destacam-se o 

teste sentar e levantar que é usado para mensurar a força (JONES; RIKLI; BEAM, 1999) 

e potência  (BOHANNON, 2006) de membros inferiores dos idosos, assim como, na 

validade preditiva de quedas em idosos (ROONGBENJAWAN; SIRIPHORN, 2020). 

Outro importante teste é de velocidade de caminhada de 8 metros que pode prever se o 

idoso tem risco de sofrer eventos adversos (MONTERO-ODASSO, MANUEL et al., 

2005), tais como queda (MAKI, 1997), restrição no leito e perda de mobilidade 

(RYDWIK et al., 2012). A velocidade da marcha tem poder de identificar idosos 

autônomos que vivem na comunidade em risco de resultados adversos e, pode ser usado 

como uma ferramenta de avaliação de item único (ABELLAN VAN KAN et al., 2009). 

A avaliação em ritmo usual acima de 4 metros foi o método mais utilizado na literatura e 

pode representar um instrumento rápido, seguro, barato e altamente confiável de ser 

implementa. Ademais o teste TUG (3m), usado na avaliação do equilíbrio dinâmico 

(MATHIAS; NAYAK; ISAACS, 1986) e quedas (SCHOENE et al., 2013). 

4.2. História da Avaliação Funcional do Idoso 

Diante do crescente aumento dos casos de doenças crônicas nos idosos, foi criada 

em 1949 uma comissão (Comissão de Doenças Crônicas dos Estados Unidos) para 

investigar esse problema nos Estados Unidos (ROBERTS, 1954). Essa comissão também 

destacou a necessidade de uma medida que pudesse classificar as AVD’s (TRUSSELL; 

ELINSON, 1959). Logo veio à tona a importância de se avaliar os idosos, por meio de 

testes que mensurem as capacidades funcionais. Isto aconteceu por que os pesquisadores 

sempre buscaram maneiras de resolver as diferenças entre os vários itens e instrumentos 

de avaliação e, para isso, sugeriram a criação de um índice resumido que facilitasse a sua 

aplicabilidade nas AVBD’s e AIVD’s (BRANCH; MEYERS, 1987). 

A partir de então, começaram a ser organizados e publicados estudos para 

comparar os padrões da função física, no âmbito da prática clínica, com base nas AVD’s 

e AIVD’s, que por sua vez avaliaram o idoso de forma indireta, ou seja, por meio de 

questionários autoaplicáveis ou entrevista pessoal, pois havia naquela época uma 

necessidade de melhor entender a função física dos idosos e doentes crônicos (KATZ, 

SIDNEY et al., 1963). Começaram então a ser criados testes, mas esses tinham problemas 
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como baixa reprodutibilidade, não eram válidos e faltava uma base de pontuação 

comparativa para melhor definir seus critérios, ou seja, os desfechos clínicos não eram 

confiáveis (MULLER, 1961). 

4.2.1. Índice de Katz 

Diante dessa necessidade, começaram a surgir alguns questionários e índices para 

avaliar a função física do idoso. Em 1959, Sidney Katz, junto com uma equipe do Hospital 

Benjamin Rose em Cleveland, Ohio, desenvolveram uma escala para avaliar a função 

física e possivelmente, servir de base para detectar a evolução dos pacientes tratados no 

hospital por derrames, fraturas de quadril e outras doenças (THE STAFF OF THE 

BENJAMIN ROSE HOSPITAL, 1959). Foi então que em 1963, Katz, S et al., (1963) 

apresentaram seu artigo com essa nova proposta de medida de função que viria a ser usada 

em avaliações objetivas de populações com doenças crônicas, envelhecimento, mas de 

forma autorrelatada, para avaliar também a recuperação do paciente internado e 

necessidade de reabilitação. Surgiu então o índice denominado índice de AVD ou índice 

de independência de Katz, para classificar se os idosos da comunidade seriam totalmente 

dependentes nessas atividades. Essa dependência ou independência era mensurada em 

graus: 0 – independente nas seis funções; 1 – dependente em uma função apenas; 2 – 

dependente em duas funções; 3 – dependente em três funções; 4 – dependente em quatro 

funções; 5 – dependente em cinco funções; 6 – dependente em todas as funções (KATZ, 

S. et al., 1970; KATZ, S.; AKPOM, 1976). Dentre as seis funções avaliadas (tomar banho, 

vestir-se, ir ao banheiro, movimentar-se, continência e alimentar-se) é dado um resultado 

de independente – capaz de realizar a função apresentada sem supervisão – e dependente 

– o que realiza a função com assistência de outra pessoa (KATZ, S et al., 1963) Esta 

escala foi traduzida e validada para a população brasileira (DUARTE; DE ANDRADE; 

LEBRÃO, 2007). 

4.2.2. Escala de avaliação das AIVD’s de Lawton 

 Lawton; Brody, (1969) por sua vez, buscaram analisar as AIVD’s, usando um 

questionário que tinha perguntas que estavam em um nível mais complexo e organizado 

do que as funções básicas da AVD. Estas tarefas estavam melhor relacionadas com a 

capacidade do idoso em viver na comunidade através do uso do telefone, fazer pequenos 

reparos na casa, ir às compras, cozinhar, limpar a casa, lavar sua roupa, gerir as finanças, 

tomar seus medicamentos e usar o transporte. O avaliador pergunta se a pessoa é capaz 
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de realizar uma tarefa, dá uma pontuação que varia de 1 a 3 (1- totalmente dependente de 

realizar a tarefa; 2- realiza com supervisão; 3- realiza a tarefa de forma independente) e 

ao fim do questionário (9 perguntas) classifica o idoso em totalmente independente (27 

pontos), parcialmente dependente (18 a 26 pontos) e totalmente dependente (9 a 17 

pontos). Essa escala não foi criada para gerar pontos de corte populacional, mas essa 

pontuação serve para comparar a evolução ou involução do idoso. Essa escala foi validada 

para a população brasileira (LAWTON, M. P. et al., 1982; TORRES; DOS REIS; DOS 

REIS, 2010). 

4.2.3. Índice de Barthel 

O índice de Barthel (IB) (10 testes que avaliam a independência funcional, 

cuidado pessoal, mobilidade, locomoção e excreção), usado desde 1955 para pacientes 

hospitalizados de longa permanência com distúrbios neurológicos e musculoesquelético 

(MAHONEY; BARTHEL, 1965). O IB tem como vantagem sua simplicidade para 

avaliar as AVD’s em idosos hospitalizados no que tange à sua capacidade no autocuidado, 

desde verificar se sua entrada no hospital, ou seja, se sua internação é realmente 

necessária, mas também para avaliar a sua evolução no decorrer do tratamento e seu 

estado quando este obtiver alta. Este por sua vez verifica se o idoso é capaz de se 

alimentar, vestir-se, tomar banho, higiene pessoal, eliminações intestinais, eliminações 

vesicais, usar o vaso sanitário, sair da cadeira pra cama e caminhar por 50 m e escadas, 

através de uma pontuação que varia de 0 a 10 (10 – realiza de maneira independente; 5 – 

precisa de alguma ajuda; 0 – dependente) para cada teste totalizando de 0 a 100 pontos (0 

a 20 – totalmente dependente;  21 a 60 – dependente grave;  61 a 90 – moderadamente 

dependente; 91 e 99 – dependente muito leve e 100 – Independente (AZEREDO; 

MATOS, 2003) e é utilizado até os dias atuais (MAYORAL et al., 2019). Esta escala foi 

validada para a população brasileira (MINOSSO et al., 2010). 

4.2.4. Escala de Pfeffer 

Conforme os testes já existentes iam sendo fortalecidos, pensava-se em uma escala 

ou índice que levasse em consideração também o fator cognitivo. Então foi pensado um 

questionário de função social para ajudar no rastreio daqueles que necessitam de 

assistência, em uma mensuração de resposta ao tratamento e para determinar se as 

alterações cognitivas e afetivas relatadas ou medidas significam doença funcionalmente 

significativa (PFEFFER et al., 1982). Um detalhe porém da escala Pfeffer é que ela é 
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respondida pelo cuidador ou acompanhante com 10 perguntas que mensuram o nível de 

desempenho: (a) preencher cheques, pagar contas e manter registros financeiros; (b) 

montagem de registros fiscais e emissão de documentos comerciais e de seguros; (c) fazer 

compras sozinho de roupas, necessidades domésticas e mantimentos; (d) jogar um jogo 

de habilidade como bridge (jogo de cartas), outro jogo de cartas ou xadrez; (e) aquecer 

água para café ou chá e desligar o fogão; (f) preparar uma refeição equilibrada; (g) 

acompanhar os eventos atuais; (h) prestar atenção e compreender um programa de TV, 

livro ou revista; (i) lembrar-se de compromissos, ocasiões familiares e medicamentos; e 

(j) viajar para fora da vizinhança. Como resultado das respostas, o idoso é classificado 

em quatro níveis: dependente = 3, requer assistência = 2, tem dificuldade, mas faz sozinho 

= 1, normal = 0. "Nunca fiz, mas poderia fazer agora" foi atribuído um valor de 0 e "nunca 

fez e teria dificuldade agora", um valor de 1. Para um desfecho final da escala, soma-se 

as pontuações (intervalo 0-30). O ponto de corte de nove (dependente em 3 ou mais 

atividades) indica uma função diminuída e um possível comprometimento cognitivo. 

(MAYO, 2016). Esta escala foi validada para a população idosa brasileira (JOMAR; 

LOURENÇO; LOPES, 2018). O Quadro 1 traz um resumo dos índices e baterias de testes 

mais utilizados nos idosos e alguns validados em brasileiros. 

Quadro 1 – Índices/escalas utilizadas para classificar o idoso funcionalmente e validadas no Brasil. 

Escala/ 

Índice 

Estudo 

Original 
Medidas Alvos 

Faixa 

etária 

Estudo Validação 

Português 

Katz 
KATZ, S et. 

al., 1963 

Atividades da vida diária: 

tomar banho; vestir-se; ir ao banheiro; 

movimentar-se; continência; e 

alimentar-se. 

entre 55 e 

90 anos 

DUARTE; DE ANDRADE; 

LEBRÃO, 2007. 

https://www.scielo.br/j/ree

usp/a/35KzF4DTCvJbfbhs

5nFQyVG/?lang=pt 

Lawton 

LAWTON; 

BRODY, 

1969 

Atividades instrumentais da vida diária: 

uso do telefone; fazer reparos na casa; ir 

às compras; cozinhar; 

limpar a casa; lavar sua roupa; gerir as 

finanças; tomar medicamentos; e usar o 

transporte. 

60 anos ou 

mais 

TORRES; DOS REIS; DOS 

REIS, 2010. 

https://www.scielo.br/j/anp

/a/tttBjxjGjsL4DbZw3tjcW

gh/# 

Barthel 

MAHONEY; 

BARTHEL, 

1965 

Atividades de vida diária: 

alimentação, banho, vestuário, higiene 

pessoal, eliminações intestinais, 

eliminações vesicais, uso do vaso 

sanitário, passagem cadeira-cama, 

deambulação e escadas. 

Sem faixa 

etária 

definida 

MINOSSO et al., 2010. 

https://www.scielo.br/j/ape

/a/7n8WhRb6Wvcs3QdrWx

3ywJn/# 

Pfeffer 
PFEFFER et 

al., 1982 

Atividade funcional: 

preencher cheque (pagamento 

financeiro; emissão de documentos; 

fazer compras sozinho (roupas e 

mantimentos); jogar um jogo (cartas ou 

xadrez); aquecer água (café e desligar o 

fogão); preparar uma refeição; 

acompanhar os eventos; compreender 

61 a 91 

anos 

JOMAR; LOURENÇO; 

LOPES, 2018 

https://www.scielo.br/j/csp

/a/4VQLFBDhv4fc9r6gynL

5KhD/ 

https://www.scielo.br/j/reeusp/a/35KzF4DTCvJbfbhs5nFQyVG/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/35KzF4DTCvJbfbhs5nFQyVG/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/35KzF4DTCvJbfbhs5nFQyVG/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/anp/a/tttBjxjGjsL4DbZw3tjcWgh/
https://www.scielo.br/j/anp/a/tttBjxjGjsL4DbZw3tjcWgh/
https://www.scielo.br/j/anp/a/tttBjxjGjsL4DbZw3tjcWgh/
https://www.scielo.br/j/ape/a/7n8WhRb6Wvcs3QdrWx3ywJn/
https://www.scielo.br/j/ape/a/7n8WhRb6Wvcs3QdrWx3ywJn/
https://www.scielo.br/j/ape/a/7n8WhRb6Wvcs3QdrWx3ywJn/
https://www.scielo.br/j/csp/a/4VQLFBDhv4fc9r6gynL5KhD/
https://www.scielo.br/j/csp/a/4VQLFBDhv4fc9r6gynL5KhD/
https://www.scielo.br/j/csp/a/4VQLFBDhv4fc9r6gynL5KhD/
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um programa de TV, livro ou revista; 

lembrar-se de compromissos; andar 

para fora da vizinhança. 

4.3. A introdução de testes de desempenho físico para avaliar o idoso 

Como explicitado nas seções anteriores, houve várias escalas e índices criados e 

aprimorados com o intuito de avaliar o idoso funcionalmente, o que para a época, a qual 

não havia medidas válidas e bem definidas, foi de alta importância no benefício do 

atendimento ao idoso e na identificação do declínio funcional desses. Entretanto, essas 

medidas relacionadas avaliam o idoso subjetivamente, ou seja, de uma forma 

autorrelatada e que davam margem para um falso relato da parte do idoso, ou até mesmo 

de um membro da família, e poderia superestimar ou subestimar a capacidade física 

funcional do mesmo. Para tornar mais objetiva a forma de se avaliar essa capacidade 

física funcional do idoso, começaram a ser elaborados e validados testes clínicos de 

desempenho físico (testes diretos) que a princípio foram utilizados em idosos 

hospitalizados (KURIANSKY; GURLAND, 1976), mas após alguns anos começaram a 

ser validados para a população que vive na comunidade ou reside em instituições de 

administração e cuidados para idosos, tornando mais fácil avaliar a função física 

clinicamente.  Dentre os testes, destaca-se a inclusão de testes de subir escadas (9 a 12 

degraus), de caminhada (15,24m) e de andar e girar 360º que foram capazes de entregar 

informações mais fidedignas da função física do que os questionários de avaliação 

autorrelatados usados rotineiramente para diagnosticar essa população (REUBEN; SIU, 

1990) pois de uma forma mais objetiva avaliava a mobilidade. Os testes de desempenho 

físico se tornam complementos para se avaliar e identificar qual ou quais componentes da 

capacidade e desempenho físico estão impactando nas AVD's. 

Outros testes foram então sendo incorporados na busca de melhor avaliar o idoso 

frágil e hospitalizado, como o teste de sentar e levantar e testes de equilíbrio. Estes testes 

agora davam uma classificação usando pontuações de apto e não apto, e em níveis que 

permitiam sua aplicação tanto na prática clínica quanto na pesquisa (WINOGRAD et al., 

1994). 

4.3.1. Teste sentar e levantar 

No intuito de criar uma forma fácil, prática e válida de se mensurar a força dos 

membros inferiores é que o teste sentar e levantar da cadeira foi criado. A princípio, o 

teste tinha como protocolo avaliar o tempo que o participante realizava 10 movimentos 
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completos, a partir da posição sentada. O teste foi criado para acompanhar a evolução de 

pacientes com Polimiosite (miopatia inflamatória crônica do tecido conjuntivo que causa 

dor e fraqueza muscular)(CSUKA; MCCARTY, 1985). Após alguns anos, surgiram 

algumas modificações no teste de sentar e levantar. Surgiu a versão de testes de Bohannon 

et al., (1995) para pacientes candidatos a transplante renal, mas esse teste foi modificado 

e eram calculadas as vezes em que o paciente realizava a movimentação completa de 

sentar e levantar no tempo de 10 segundos e era anotado o número de vezes que era 

realizado. Logo depois, foi adaptada uma versão, mas agora em vez de 10 vezes o teste 

era realizado com cinco movimentos completos e tinha como objetivo capturar o tempo 

a fim de ser usado na sua bateria de testes (SPPB) para prever incapacidade em idosos a 

partir de 71 anos (GURALNIK, et al., 1994).  

Pensando nos idosos que não conseguiam completar os 10 movimentos 

completos, Jones; Rikli; Beam, (1999) desenvolveram uma versão para pessoas idosas 

residentes na comunidade com mais de 60 anos a realizar o teste de sentar e levantar em 

30 segundos, onde o número máximo de movimentos completos é contabilizado para 

servir de padrão em pontos de corte para comparar a chegada da dependência funcional a 

longo prazo no idoso. Esse teste obteve uma correlação moderada com o leg press (r= 

0,77, IC 95% = 0,64 - 0,85) e as correlações para homens (r= 0,78, IC 95% = 0,63-0,88) 

e mulheres (r= 0,71, IC de 95% = 0,53-0,84) validaram este teste. Houve também outra 

variação do teste sentar e levantar, dessa vez com 1 minuto para executar o teste e ficou 

determinado que este modificado era bem eficaz para idosos com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (71 anos ±12 anos)(OZALEVLI et al., 2007). 

Guralnik, et al., (2000) relataram que a incapacidade de se levantar de uma cadeira 

cinco vezes em menos de 13,6 segundos está associada ao aumento da incapacidade e da 

morbidade. Uma metanálise demonstrou que indivíduos com tempos para cinco 

repetições de sentar e levantar maiores (60 a 69 anos – 11,4 seg.; 70 a 79 anos – 12,6 seg.; 

e 80 a 89 anos – 14,8 seg.) podem ser considerados com desempenho pior do que a média 

(BOHANNON, 2006). Buatois et al., (2008) definiram o tempo de corte para a realização 

do TSL5V em 15 segundos para predizer quedas recorrentes (sensibilidade 55%, 

especificidade 65%) com idosos saudáveis com 65 anos ou mais. Um tempo de corte 

maior ou igual a 10 segundos no TSL5V previu incapacidade e ainda demonstrou ser um 

risco significante para desenvolver dependência em idosos (MAKIZAKO et al., 2017). 

Através da probabilidade, foi evidenciado que os idosos que necessitam de 12 segundos 
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ou mais para completar o TSL5V tem 41% de chance de cair e quem completa o teste em 

menos de 12 segundos tem apenas 20% de probabilidade de cair (LUSARDI et al., 2017). 

Nakano (2007) validou uma bateria de testes, a Short Physical Performance Battery 

(SPPB) (a ser discutida) para brasileiros que inclui o teste de TSL5V. 

No Brasil, foram realizados alguns estudos para validar o teste de sentar e levantar. 

Para o teste de sentar e levantar em 30 segundos, pesquisadores chegaram à conclusão 

que este teste reflete bem um potencial para prever dependência funcional (homens – 10 

a 14 repetições; mulheres – 9 a 10 repetições – igual ou inferior, respectivamente)(DOS 

SANTOS, et al., 2013). O teste de sentar e levantar de 1 minuto no Brasil como critério 

para mensurar a força muscular periférica em homens (59,63 ± 10,10 anos) submetidos à 

cirurgia cardíaca obtiveram uma média de 17,32 ± 5,02 repetições (GONÇALVES et al., 

2019). 

4.3.2. Teste timed up go (TUG) 

Um teste de mobilidade funcional e equilíbrio foi relatado primeiramente por 

Mathias; Nayak; Isaacs (1986) denominado Get-Up and Go Test (GUG) e foi considerado 

uma medida clínica de equilíbrio em idoso. O teste consistia na observação de 

deslocamento de um indivíduo a partir de uma poltrona, levantar-se, caminhar 3 metros 

e retornar à poltrona. Este era filmado e tinha intenção de avaliar a mobilidade básica 

através de um sistema de pontuação em que o desempenho era mensurado em uma escala 

de 1 a 5 de acordo com a percepção do avaliador sobre o risco de queda do avaliado. Para 

tornar mais objetiva a forma de se mensurar o GUG Test, pois  os extremos da escala, 1 

e 5, eram fáceis de pontuar, já os intermediários, 2 a 4, tinha confusão e não pareciam 

claros, Podsiadlo; Richardson (1991) propuseram um teste modificado ao original, mas 

em vez de ser filmado, este era cronometrado. O objetivo desse estudo era avaliar a 

validade deste teste curto de habilidades básicas como medida de mobilidade em idosos 

frágeis da comunidade (idade média – 79,5 anos. Foram avaliados com o mesmo 

protocolo do estudo original, mas cronometrado e acrescentaram a altura da poltrona (46 

cm) e obtiveram uma correlação (r=-0,81) com a escala de equilíbrio de Berg, (r=-0,61) 

com a velocidade da marcha e (r=-0,78) com Índice de Barthel de AVD; e sugeriram que 

o teste Up & Go cronometrado era confiável e válido para quantificar a mobilidade mas 

também servia de acompanhamento dessa medida clínica ao longo do tempo. Com isso 

sugeriram um ponto de corte de <20 segundos para idosos independentes (conseguem 
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transferir-se livremente) e >30 segundos para aqueles dependentes (necessitam de ajuda 

para ir ao banheiro). 

O 8 foot up and go test (8-FUG) é uma variação do teste cronometrado proposto 

por Podsiadlo; Richardson (1991) o Up & Go test. Todavia esta variação alterava o 

percurso original proposto por Mathias; Nayak; Isaacs, (1986), em vez de 3 metros de 

distância entre a poltrona e o cone, o 8-FUG propôs uma redução para 2,44 metros e a 

introdução de um cone, em vez de uma área marcada no chão e o idoso tinha três tentativas 

para realizar o teste. Esse teste foi referenciado como excelente discriminador entre 

grupos de idosos (60-70-80 anos) para dependência funcional (RIKLI, RE; JONES, 

1999). O 8-FUG tem a capacidade de prever possível queda naqueles idosos com uma 

pontuação de 10 segundos (sensibilidade de 76% e previsão geral de 82%) e probabilidade 

prevista de (0,60)(ROSE; JONES; LUCCHESE, 2002). Já o TUG 3 metros também 

obteve resultados que sugerem que é uma medida sensível e específica para identificar 

adultos que residem na comunidade com risco de quedas. Idosos que levaram 13,5 

segundos ou mais para realizá-lo foram classificados como caidores com uma taxa de 

previsão de (90%) e (80%) de sensibilidade com (0,77) de probabilidade de predição 

(SHUMWAY-COOK; BRAUER; WOOLLACOTT, 2000). 

O TUG tem pontos de cortes para caidores em várias populações específicas a 

saber: idosos com AVC – >14 segundos (ANDERSSON et al., 2006); idosos que 

frequentam uma clínica de quedas – >15 segundos (WHITNEY, J C.; LORD; CLOSE, 

2005); Idosos frágeis – >32,6 segundos (THOMAS; LANE, 2005); amputados – >19 

segundos (DITE, W; CONNOR; CURTIS, 2007); mal de Parkinson – >11,75 segundos 

(NOCERA et al., 2013) – >7,95 segundos (DIBBLE; LANGE, 2006); osteoartrite de 

quadril – >10 segundos (ARNOLD; FAULKNER, 2007); e distúrbios vestibulares – 

>11,1 segundos (WHITNEY, S L. et al., 2004). 

No Brasil o Teste TUG também é muito utilizado para prever quedas em idosos 

com mais de 60 anos. Foi utilizado o teste com distância de 3m e altura da cadeira de 42 

cm. O valor de corte para idosos que caem foi de 12,47 seg. com sensibilidade de 73,7%, 

especificidade de 65,8% (R=3,2 - IC95%: 1,3-7,7) (ALEXANDRE et al., 2012). O TUG 

não ficou apenas na prevenção de quedas no Brasil, também foi usado para rastrear 

sarcopenia em idosos. Pesquisadores relataram um o ponto de corte (7,5 segundos) com 
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sensibilidade de 88,9%, especificidade (31,4%) em uma população com idade 67,73 ± 

5,59 (FILIPPIN et al., 2017).  

Botolfsen; helbostad; Wall, (2006), buscaram validar uma nova forma de avaliar 

o TUG e chamaram esse novo método de 'Expanded Timed Up-and-Go' (ETUG). Nesta 

nova metodologia não se avaliava apenas o tempo total do TUG, mas eram analisadas as 

suas subtarefas (sentar para levantar, marcha em estado de equilíbrio, virar e virar para 

sentar). Os autores destacaram que cada subtarefa tem a sua importância nas tarefas do 

dia a dia e que focar apenas na pontuação total mascararia os problemas relacionados ao 

desempenho das subtarefas. Acrescentaram também, informando que apenas o escore de 

tempo total poderia não entregar uma resposta eficiente para orientar a escolha do melhor 

tipo de intervenção e hipotetizaram que um teste que incluísse as subtarefas do TUG 

agregaria informações mais relevantes a respeito do avaliado na prática clínica. 

Para a Validação do ETUG (através da análise de vídeo, cronometrou-se o tempo 

separado das subtarefas – tempo de levantar da cadeira; caminhada de 6 metros, ida e 

volta, utilizando os 3 metros intermediários para mensurar o tempo; tempo do giro de 

180°; e o tempo de virar e sentar na cadeira), foram recrutados 33 indivíduos residentes 

da comunidade (27 mulheres, 6 homens) de 75 anos de idade ou mais com mobilidade 

prejudicada. O ETUG foi correlacionado ao TUG (padrão-ouro) e obteve uma 

confiabilidade intraexaminador e interexaminador (correlação intraclasse [ICC][1,1]) 

variou de 0,55 a 0,97. A confiabilidade teste-reteste (ICC[1,1]) variou de 0,54 a 0,85. A 

consistência interna 0,74. A correlação entre o tempo total do ETUG e o TUG em cada 

uma das medidas foi de 0,85 para teste e reteste. Com esse resultado, os autores 

concluíram que o ETUG a partir de um vídeo apresentou maior confiabilidade do que o 

TUG quando testado na mesma amostra de idosos e ainda pode vir a ser uma alternativa 

aos testes clínicos de mobilidade existentes(BOTOLFSEN; HELBOSTAD; WALL, 

2006). 

4.3.3. Teste de velocidade de caminhada 

O teste de velocidade de caminhada é um dos testes mais usados na avaliação do 

idoso com os mais diferentes aspectos e os mais variados protocolos. Murray; Kory; 

Clarkson (1969) procuraram determinar padrões pré-senis de mudanças de deslocamento 

na marcha com a idade e a velocidade da caminhada. Verificou-se que a velocidade de 

caminhada dos mais idosos foi menor que o dos mais jovens (20 a 25 anos = 2,41 m. s¹; 
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81 a 87 anos = 1,6 m. s¹). Após isso, começou a ser dada mais importância para o estudo 

da marcha até que por volta de 1996 (BUCHNER et al., 1996) quando a velocidade da 

marcha usual foi avaliada em uma corte de idosos (60-90 anos) com um percurso de 15 

metros, aproximadamente, e relatou haver uma relação não linear entre a força das pernas 

e a velocidade da marcha, que é semelhante para homens e mulheres mais velhos. 

Não há um consenso definido sobre qual deve ser o percurso do teste (2, 4 ou 10 

metros) bem como se medido por cronômetro ou por fotocélula (ALENCAR et al., 2013; 

BUCHMAN et al., 2009; CADORE et al., 2014; ARTAUD et al., 2015: YAMADA et 

al., 2012). Em uma revisão sistemática, foi recomendada a medição da velocidade da 

marcha em idosos em um ritmo normal de caminhada e uma distância de 9,0 metros. 

sendo que os primeiros de 2,5 são a aceleração), os próximos 4 metros a velocidade média 

e, em seguida, o avaliado tem 2,5 metros para  desacelerar (MEHMET; ROBINSON; 

YANG, 2020). Já para Middleton; Fritz; Lusardi (2015) sugeriram uma distância de 5 a 

10 metros incluindo o trecho de aceleração que pode variar de 2,5 a 3,25 metros. 

Alguns estudos relataram pontos de corte de velocidade (m. s¹) em populações 

específicas para este teste. Entre esses, Montero-Odasso et al., (2005) em seu estudo de 

coorte com 102 idosos (79,6 ± 4 anos), categorizaram as velocidades em níveis (<0,7= 

baixa; 0,7 a 1,1= mediana; e 1,1= alta) e relataram que uma baixa velocidade de 

caminhada aumentava o risco de quedas, eventos adversos e hospitalizações (idosos sem 

deficiência >1,0= normal; preditor de eventos adversos <0,7). Kon et al., (2013) 

observaram, em idosos com Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), o teste de 

velocidade de caminhada de 4 metros (lento < 0,8; normal ≥ 0,8). Para idosos com 65 

anos ou mais foi determinado um ponto de corte (0,6 a 1,0) para hospitalização, declínio 

na saúde e função física (STUDENSKI, S. et al., 2003). Em uma revisão sistemática 

(PEEL; KUYS; KLEIN, 2013), foram estratificados alguns pontos de corte para 

normalidade (70 a 79 anos – 1,13 para homens e 1,26 para mulheres; 80 a 89 anos – 0,94 

para homens e 0,97 para mulheres), preditor de desfechos clínicos ruins (0,8) e preditor 

de declínio funcional para idosos com algum comprometimento (0,6). Pulignano et al., 

(2016) procuraram avaliar idosos (78 ± 6 anos) com insuficiência cardíaca e destacaram 

valores normativos de velocidade de marcha para esta população específica (≤0,65= lenta; 

0,66 a 0,99= intermediária; ≥1,0= rápida). 
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No Brasil, o teste de velocidade de caminha é amplamente utilizado e, em uma 

população de idosos bem diversificada. Martinez et al., (2016) buscaram validar a 

V_TC6M em idosos hospitalizados (71,0 ± 8,5 anos)(60 a 69 anos – velocidade – 1,41 ± 

0,43 – p <0,05; 70 a 79 anos – velocidade – 1,25 ± 0,31 – p <0,05; > 80 anos – velocidade 

– 0,86 ± 0,44 – p <0,05). Com o intuito de mensurar a velocidade média (m. s¹) de 

caminhada (10m) em adultos e idosos, Novaes; Miranda; Dourado, (2011) dividiram os 

resultados em grupos por idade e sexo (40-49 – 1,35 para homens e 1,27 para mulheres; 

50-59 – 1,34 para homens e 1,27 para mulheres; 60-69 – 1,26 para homens e 1,07 para 

mulheres; ≥70 – 1,09 para homens e 1,02 para mulheres – p <0,05) e correlacionaram a 

velocidade com a idade (r=-0,41, p<0,001)  e a estatura (r=0,35, p=0,001). Já para 

predizer fragilidade, Almeida, (2010) em um teste de velocidade de caminhada (4,6 

metros) para idosos (74 ± 6,5 anos) obteve pontos de corte para fragilidade (velocidade 

média = 0,82 – sensibilidade 81% - especificidade = 77% para homens; e velocidade 

média = 0,77 - sensibilidade = 70% - especificidade = 68%). 

4.3.4. Teste de potência de membros inferiores 

 Até então, não havia outra forma de se avaliar a potência muscular dos idosos, a 

não ser através do aparelho isocinético, o que dificultava obtenção dessa capacidade física 

na prática clínica, além de tornar onerosa esta medida por meio do isocinético. Contudo, 

apesar de já ser usado como preditor de queda (demonstrado no tópico 4.3.1), o teste de 

sentar e levantar na versão de cinco repetições, buscou sanar essa necessidade de se ter 

um teste para avaliar a potência durante a execução de uma tarefa funcional. Este teste 

veio a ser capaz de detectar o declínio funcional, isoladamente, antes da medição do 

estado funcional propriamente dito através de uma bateria de testes. A princípio foi 

utilizada uma placa de força (duas placas – uma embaixo de cada pé, com o indivíduo 

sentado sobre uma cadeira de 46 centímetros) para captar a força de reação ao solo que o 

processo de se levantar da cadeira induzia. O movimento para descobrir a potência 

durante o teste definiu-se como o aumento do peso corporal na transferência da posição 

sentada para a posição ereta o mais rápido possível. A potência foi calculada pela fórmula 

p = f X s X t -¹ (f = peso corporal; s = distância; e t=tempo – intervalo entre a saída do 

assento e a extensão total em pé) (LINDEMANN et al., 2003). 

 Apesar de tornar a avaliação mais fácil de se aplicar num ambiente clínico, a placa 

de força ainda tornava a aplicação complexa e com um custo ainda alto. Todavia, Alcazar 
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et al., (2018), validaram uma equação de potência muscular pro TSL5V contra a potência 

muscular exercida por idosos no exercício leg press usando um instrumento validado 

(transdutor de posição linear) e avaliou a associação da potência muscular do teste TSL5V 

com a função física e cognitiva, sarcopenia e qualidade de vida em uma grande coorte de 

idosos (77,6 ± 5,4). A fórmula utiliza o tempo de sentar e levantar, altura da cadeira, 

massa corporal e estatura do participante (ALCAZAR et al., 2018). Essa fórmula é 

representada na Equação 1. 

Equação 1: Potência muscular no teste de sentar e levantar cinco vezes. 

Potência média (W) = Massa x 0,9 x g [estatura x 0,5 – altura do assento da cadeira] 

                           Teste de SL5V x 0,1 

A massa corporal é em quilos, o g é a gravidade (9,81 m. s²). A estatura do 

participante é em metros subtraindo a altura do assento da cadeira em metros. Teste de 

SL5V é o tempo das cinco levantadas e é em segundos. Os valores de confiabilidade 

durante a avaliação do TSL5V foram: CV (IC 95%) = 5,2% (3,4–6,9%); ICC (IC 95%) = 

0,97 (0,92–0,99); (IC 95%) = 2,9 W (1,7–4,8 W) ou 0,96% (0,55–1,56%) (ALCAZAR et 

al., 2018).  

O ponto de corte para potência relativa nos idosos para fragilidade (w. kg -¹) é de 

2,5 [IC 95% = 2,78 (1,90–4,07) p<0,001] para homens e 1,9 [IC 95% = 2,08 (1,45–2,99) 

p<0,001]. A maior potência relativa do TSL5V foi associada a maior velocidade habitual 

da marcha (3m) tanto em homens (r= 0,29 a 0,36) quanto em mulheres (r= 0,23 a 0,45). 

Além do mais, quanto mais potência relativa no TSL5V menor a fragilidade em homens 

(r= 0,18 a 0,45) e mulheres (r= 0,09 a 0,57). Por fim, quando o efeito negativo da baixa 

potência relativa do TSL5V na função física e na fragilidade foi agrupado, a equação de 

Alcazar et al. (2018) mostrou uma razão de chance (RC) mais alta em homens mais velhos 

(RC [IC 95%] = 3,47 [2,51, 4,80]) e mulheres (RC [95% IC] = 3,54 [2,69, 4,67]).  A 

potência muscular comparada com a sarcopenia e a força muscular deve ser considerada 

como uma medida de resultado padrão na prática clínica em relação ao envelhecimento, 

e o TSL5V através da equação (ALCAZAR et. al., 2018) nos entrega uma medida simples 

e viável de avaliar a potência muscular em idosos no ambiente clínico, de forma rápida e 

barata, e ainda é capaz de identificar idosos com função física prejudicada e frágil 

(BALTASAR-FERNANDEZ et al., 2021). 
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Os saltos verticais (SA, SCM e saltos repetidos) também são uma excelente forma 

para se avaliar a potência de membros inferiores. Os resultados e recomendações para o 

SCM e o SA explorados na literatura são decorrentes de uma ampla variedade de métodos 

e dispositivos para mensurar a força e a potência muscular de membros inferiores. Para o 

SA, a posição inicial recomendada é com um ângulo de flexão do joelho de 90°, tronco 

reto, mãos nos quadris e pés afastados na largura dos ombros. O avaliado deve 

permanecer nessa posição por 2 segundos antes de saltar. A fase de saída precisa ser 

executada de uma forma que não haja qualquer contra movimento. Assim, a fase inicial 

deve ser executada com esforço máximo (PETRIGNA et al., 2019; SAMOZINO et al., 

2008). 

Para o SCM, os participantes começam o salto a partir de uma posição ereta com 

o tronco reto, joelhos totalmente estendidos, com as mãos nos quadris e os pés afastados 

na largura dos ombros. É recomendado manter esta posição por pelo menos 2 segundos 

antes da fase descendente para iniciar o contra movimento. A fase de saída do SCM tem 

a necessidade de ser um movimento descendente até que o ângulo do joelho atinja 90°. 

Durante o ápice da fase de salto, os participantes devem manter as pernas totalmente 

estendidas. A fase de aterrissagem deve ocorrer com os dois pés juntos na posição vertical 

com os joelhos totalmente estendidos e em ambos os testes o avaliado é instruído a 

executar o salto com o esforço máximo (HOLSGAARD LARSEN et al., 2007; 

PETRIGNA et al., 2019).  

O Bosco Ergo Jump System (uma plataforma de contato que mensura o tempo de 

voo, ligado a um temporizador digital criado por Carmelo Bosco) foi utilizado para 

avaliar séries de testes de salto para avaliação da mecânica e potência muscular das pernas 

em 38 homens (16 a 30 anos). Foram utilizados saltos contínuos para comparar a potência 

desses saltos (saltos contínuos de 0 a 15 e de 0 a 60 segundos) com os testes de potência 

(Margarida, Wingate e sprint de 30 metros). Este teste obteve alta confiabilidade 

observada (r = 0,95), como um teste capaz de avaliar a potência mecânica dos músculos 

extensores dos membros inferiores. Ainda, devido à sua facilidade e baixo custo, é 

considerado adequado tanto para testes em laboratório ou em campo (BOSCO; 

LUHTANEN; KOMI, 1983). 

Com o passar do tempo, notou-se que o desempenho do salto vertical poderia vir 

a representar um teste adequado de capacidade funcional de pessoas mais velhas, visto 
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que uma grande parte das AVD´s são tarefas em que o idoso precisa sustentar o próprio 

peso corporal e realizar movimentos balísticos, com aceleração e desaceleração da sua  

massa corporal. A partir de então, De Vito et al., (1998) confirmaram em seu estudo, o 

declínio da potência muscular (W) relacionado à idade em 52 mulheres saudáveis 

sedentárias com idade entre 50 e 75 anos. Para tal, foram utilizados saltos verticais, SA e 

SCM, realizados em uma plataforma de força.  

De acordo com Santos et al., (2022), os testes de salto vertical são seguros, 

conseguem manter a integridade física dos idosos e é preciso para avaliar o desempenho 

físico em idosas robustas (classificadas pela bateria de testes SPPB) (49 mulheres com 

idade ≥60), pois mostram correlação significativa com os testes funcionais tradicionais 

[salto contra movimento (SPPB= 0,426; V_TC6M= 0,410; SL5V= 0,378; Preensão 

manual= 0,449; e TUG= 0,314) e salto agachado (SPPB= 0,476; SL5V= 0,471; Preensão 

Manual= 0,424)] com nível de significância p< 0,05, sugere-se, com base nos seus 

resultados, que os testes de salto vertical são uma ferramenta valiosa para rastrear o 

declínio de força e potência muscular com a idade, mas também pode ser utilizado para 

avaliar melhoras na força e potência muscular em um programa de treinamento. 

Com a evolução da tecnologia, mais especificamente dos smartphones, e o 

surgimento de celulares com câmeras de alta velocidade foi possível facilitar ainda mais 

a avaliação da potência muscular dos membros inferiores através de vídeos de saltos, 

agachados e contra movimentos, analisados por meio de um recém-criado aplicativo (my 

jump). Este aplicativo foi validado usando uma amostra de estudantes recreacionalmente 

treinados ((N = 20, idade = 22.1 ± 3.6 anos, altura = 1.81 ± 0.08 m, massa corporal = 74.0 

± 10.4 kg, SCM – altura = 35.2 ± 5.4cm). Como resultado, os autores relataram ter 

ocorrido uma concordância quase perfeita entre as alturas de SCM do My Jump e da 

plataforma de força (ICC= 0,997, IC 95%: 0,996 – 0,998, p < 0,001) (BALSALOBRE-

FERNÁNDEZ; GLAISTER; LOCKEY, 2015a). 

Todavia este aplicativo ainda não havia sido validado em idosos. Foi aí que um 

grupo de autores decidiu utilizar uma amostra de 12 homens (73,2 ± 6,4 anos; 68,3 ± 12,7 

kg) e 29 mulheres (69,4 ± 8,9 anos; 64,7 ± 12,6 kg) para avaliar a correlação entre o My 

Jump App e as alturas do tapete de contato usando o salto mais alto (r= 0,999; P= 0,000), 

a média dos três saltos (r = 0,999; P= 0,000), bem como usando todos os saltos. Todas 
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essas correlações deram resultados quase que perfeitos (r= 0,999; P= 0,000) 

(CRUVINEL-CABRAL et al., 2018). 

4.4. Aplicabilidade da bateria de testes funcionais 

Tais testes isolados desempenham bem o seu papel, ao qual inicialmente foram 

validados, contudo alguns testes simples em uso hoje não são particularmente confiáveis. 

Desses, apenas alguns (teste de preensão  manual, teste de equilíbrio unipodal, força de 

flexão de cotovelo, tempo de sentar e levantar da cadeira e 6 minutos de caminhada) 

discriminam entre os idosos com um desempenho funcional elevado e aqueles que estão 

com algum tipo de prejuízo na sua funcionalidade (CURB et al., 2006). O teste TUG, por 

exemplo, possui um baixo poder de indicar quedas em idosos que vivem na comunidade 

e não é aconselhado seu uso isolado na classificação de indivíduos com um risco maior 

de quedas para esse contexto (BARRY et al., 2014). A velocidade de caminhada (6 a 10 

metros), apesar de ser bem representativa para a funcionalidade do idoso, pode subestimar 

a capacidade do participante no caso daquele que realizar o teste caminhando e for capaz 

de correr, o que dará uma velocidade abaixo do seu potencial máximo, não sendo capaz 

de detectar o real desempenho físico no teste. Testes que conseguem extrair um 

desempenho máximo real, podem ser mais adequados para perceber mudanças na 

capacidade funcional antes que esta chegue a incapacidade (FRANCIS et al., 2017). 

Detectar pequenas perdas de desempenho funcional, ainda que mínimas, de modo que 

não será possível detectar o quanto está sendo perdido de funcionalidade até que chegue 

num nível possível de ser rastreado pelo teste, ou seja, quando o idoso não for mais capaz 

de correr. 

Um outro intuito para a criação das baterias de testes, além de poder avaliar os 

idosos em vários domínios funcionais, e talvez seja o principal, é que além de classificar 

o idoso quanto ao seu estado atual de funcionalidade, poder entregar ao profissional que 

lida com o idoso uma medida mais simples de se interpretar, com pontos de cortes bem 

definidos e facilitar assim o planejamento dos exercícios que foquem no ponto fraco do 

idoso (RIKLI, R E; JONES, 1999). Vale ressaltar que as medidas coletadas através das 

baterias de testes auxiliam no rastreamento do nível funcional do idoso ao longo do tempo 

(GURALNIK, J M et al., 1994; RIKLI, R E.; JONES, 1998). 
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4.4.1. Bateria de testes da AAHPERD 

 Em 1986 a American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and 

Dance (AAHPERD) nomeou um comitê (A AAHPERD Força-Tarefa Fitness) para 

desenvolver um teste de estado de saúde eficaz e apropriado para idosos e que fosse 

possível compará-lo com seus pares e através desse resultado criar estratégias para 

melhorar a capacidade funcional desses. Esta força-tarefa definiu aptidão funcional como 

a capacidade física do indivíduo para atender às necessidades comuns e inesperadas do 

dia a dia com segurança e eficácia. No intuito de criar o teste de aptidão funcional, a 

AAHPERD listou parâmetros para a avaliação funcional de populações idosas com: (1) 

Agilidade corporal, (2) Resistência, (3) Flexibilidade, (4) Força, (5) Equilíbrio e (6) 

Coordenação (OSNESS, 1989).  

Essa bateria de teste da AAHPERD utilizou como primeiro teste a medida do 

índice ponderal apenas para fins de coletar dados demográficos e os testes a seguir medem 

diretamente aptidão funcional de pessoas a partir de 60 anos: a) Para avaliar a 

flexibilidade foi usado o teste de sentar e alcançar através de uma vara de medição (faixa 

aproximada de pontuações – 12 a 76 cm) para facilitar a aplicação do mesmo no caso de 

diminuir a necessidade de materiais muito específicos; b) A agilidade e o equilíbrio 

dinâmico foram mensurados através de um teste novo para a época que envolvia o corpo 

todo com movimento direto, mudança de direção e mudança de posição do corpo 

(colocava-se uma cadeira em local demarcado e local para os pés tocarem o solo; dois 

cones posicionados a 1,50 metros para trás e 1,80 metros para cada lado; sentado em uma 

cadeira de 40 centímetros com os calcanhares plantados no chão esperavam um sinal, 

ficava em pé e se movia para a direita, e fazia um movimento de 180º em volta de um 

cone a 1,50 metros atrás e 1,80 metros ao lado da cadeira, volta em direção da cadeira e 

senta-se novamente na cadeira, eleva os pés rapidamente e, em seguida, repete a ação de 

circular com outro cone colocado ao lado esquerdo na mesma distância, retorna à posição 

original na cadeira e acaba o teste) e era medido o tempo mais rápido entre as duas 

tentativas desse teste (faixa aproximada de pontuações – 15 a 35 segundos.); c) O teste 

de coordenação denominado na época de Teste de Coordenação "Soda Pop", usando três 

latas de refrigerante fechadas era pedido para o avaliado trocá-las de lugar (seis quadrados 

delimitados) e o objetivo seria fazer no menor tempo possível sem errar a sequência 

coordenativa (a pontuação varia de 8 a 25 segundos); d) Teste de resistência de força 

utiliza 1,8 quilos para a mulheres e 3,6 quilos para os homens. O Objetivo era realizar o 
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máximo de flexão de braço (braço dominante) e contabilizado o maior número possível 

de repetições completas no tempo de 30 segundos (faixa de repetições entre 0 e 40 

repetições); e) teste de caminhada de 880 jardas (804 metros) foi usado para avaliar a 

capacidade aeróbica do idoso que tinha que caminhar 804 metros e o tempo era 

cronometrado (faixa aproximada de 5 minutos a 14 minutos e 30 segundos) (CLARK, 

1989; OSNESS et al., 1990). 

Esta é uma bateria de testes onde os indivíduos não recebem uma pontuação geral 

composta, ou seja, não há pontos de corte, mas pontuações individuais baseadas em 

diferentes qualidades físicas (CLARK, 1989; OSNESS et al., 1990). Foi realizado no 

Brasil um estudo que indicou valores normativos dessa bateria para as mulheres 

brasileiras entre 60 e 70 anos. Os resultados indicaram valores médios para coordenação 

(11,0 ± 2,7 segundos), agilidade (20,4 ± 2,5 segundos), flexibilidade (57,9 ± 10,4cm), 

resistência de força (29 ± 6 repetições) e capacidade aeróbica (493,9 ± 51,5 segundos) 

(ZAGO; GOBBI, 2003). 

4.4.2. O teste de aptidão de Groningen para idosos 

O teste de aptidão de Groningen para idosos foi desenvolvido na Holanda pela 

Human Movement Sciences da Universidade de Groningen para pessoas a partir de 55 

anos. Ao contrário da bateria de aptidão funcional da AAHPERD, que não utilizava 

equipamentos específicos, o teste de aptidão de Groningen necessitava de equipamentos 

específicos, o que a tornava uma bateria de testes mais difícil de ser aplicada no dia a dia. 

Esta bateria utiliza uma mistura de testes motores e um questionário para medir a aptidão 

motora percebida (LEMMINK et al., 2001, 2003). 

 Entre os testes motores temos: a) a avaliação da destreza manual através do teste 

de transferência de blocos (transferir 40 blocos de um tabuleiro cheio para um vazio em 

uma sequência o mais rápido possível com a mão preferida) e o tempo gasto para realizar 

o teste era registrado; b) já para o teste de tempo de reação foi utilizado um teste em que 

o idoso deveria reagir ao início de uma luz pressionando um botão o mais rápido possível. 

A média de 15 tentativas foi anotada; c) para avaliar o equilíbrio foi utilizado o teste da 

prancha de equilíbrio (plataforma inclinável para os lados e deveria ficar 30 segundos 

sem que ela toque com as laterais no solo ou o avaliado saia dela). Um ponto para cada 

0,3 segundos por 30 segundos enquanto equilibra a prancha com pontuação no número 

de vezes que o sujeito está equilibrado, também expresso em tempo (máximo 100 pontos 
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= 30 segundos); O tempo em que permanecer mais tempo equilibrado será anotado; d) 

para avaliar a força dos membros superiores foi utilizado o teste de preensão manual 

(dinamômetro de preensão manual) e era registrado o maior valor das três tentativas; e) 

teste de força de extensão de perna foi utilizado para mensurar a força isométrica máxima 

da perna direita. É colocada uma caneleira na perna direita do participante que está 

sentado num banco com a perna a 90º de flexão de joelho e ele precisa manter ela 

estendida durante 3 segundos; f) teste sentar e alcançar (banco de Wells). A melhor das 

três tentativas foi anotada; g) teste de circundução da flexibilidade do ombro (o avaliado 

é instruído a trazer uma corda, com alça fixa e móvel, simetricamente sobre a cabeça e 

atrás do corpo, mantendo os braços estendidos e as mãos o mais próximo possível); e h) 

teste de caminhada resistência aeróbica (percurso retangular de 16 por 8 metros, uma 

circunferência de 50 metros, com quatro cones colocados nos cantos e dois cones no meio 

dos lados longos. Os participantes são instruídos a caminhar para a esquerda no primeiro 

bipe e depois completar uma terceira rodada (16 m) entre dois bipes. Os bipes são 

emitidos em intervalos tais que você caminha por três minutos a uma velocidade de quatro 

km/h, três minutos a cinco km/h, três minutos a seis km/h e, finalmente, três minutos a 

sete km/h. É indicado quando a velocidade aumenta, para que os participantes possam 

ajustar sua velocidade. O participante deve parar o teste se não estiver a menos de três 

metros do cone onde deveria estar no bipe duas vezes seguidas. A pontuação é o número 

de voltas de 16 m. A pontuação máxima é de 66 voltas, o que corresponde a uma distância 

de 1.100 metros; i) o questionário de aptidão motora percebida é composto por três partes 

(LEMMINK et al., 2001, 2003).  

Na parte "fitness grade", do teste de aptidão de Groningen para idosos, os 

avaliados respondem um questionário e dão opinião sobre sua aptidão, dando uma 

pontuação (1-10). Na escala "aptidão motora em comparação com 10 anos atrás", os 

avaliados analisam sua velocidade de movimento, agilidade, força, resistência, 

condicionamento físico, destreza, velocidade de reação, equilíbrio, saúde e atividade 

física em uma escala de cinco pontos, isso há 10 anos atrás. Na escala "aptidão motora 

comparada com os pares", os avaliados analisam as mesmas características em uma escala 

de cinco pontos que na escala "aptidão motora comparada com 10 anos atrás" em 

comparação com os pares (LEMMINK et al., 2001, 2003). Esta escala classifica cada 

teste do idoso pelo seu desempenho de acordo com a idade (55 a 59; 60 a 64; 65 a 69; 70 

a 74; e 75+) em quintis muito abaixo da média, ligeiramente abaixo da média, média, 
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ligeiramente acima da média e muito acima da média mas não há um escore total 

somatório dos testes (LEMMINK, 1996). Esta bateria de testes possivelmente não foi 

validada para brasileiros devido à escassez de estudo para tal. 

4.4.3. Fenótipo de Fried 

A partir disso, surgiram algumas baterias de testes que usam combinações de 

alguns testes a fim de melhor classificar o idoso com base na sua capacidade funcional. 

Dentre elas, podemos citar a que classifica o idoso quanto à sua fragilidade e dividiu-o 

nas subcategorias de robusto, pré-frágil, frágil ou deficiente. Isso através de um 

instrumento validado e de fácil aplicação clínica (DENT; KOWAL; HOOGENDIJK, 

2016). Apesar do Fenótipo de Fried avaliar a sarcopenia, desregulação neuroendócrina e 

disfunção imunológica, mesmo não sendo uma abordagem puramente funcional, pois 

utiliza testes funcionais combinados com questionários que classificam o idoso. O 

fenótipo de Fried é um bom exemplo do uso de testes confiáveis e fáceis de se aplicar 

para ser usado como classificação dos idosos quanto a fragilidade e utiliza, dentre os seus 

testes, a velocidade de caminhada que se correlaciona com a sobrevivência, saúde e bem-

estar entre os idosos (STUDENSKI, STEPHANIE et al., 2011). 

O fenótipo de Fried utiliza cinco itens para classificar o idoso: a) a Escala de 

Depressão CES – D para mensurar o esgotamento (pergunta quantas vezes na semana o 

idoso se sentiu assim:1) senti que tudo o que fiz foi um esforço; 2) eu não pude ir. Atribui-

se a pontuação 0 = raramente ou nenhuma das vezes (<1 dia), 1 = algumas ou algumas 

vezes (1–2 dias), 2 = a quantidade moderada de tempo (3-4 dias) ou 3 = na maioria das 

vezes. Os indivíduos que respondem "2" ou "3" a uma dessas perguntas são categorizados 

como frágeis pelo critério de exaustão); b) a preensão manual (PM) estratificada de 

acordo com o índice de massa corporal (IMC) e o gênero (ponto de corte para critério de 

força de PM (Kg) para fragilidade em homens – IMC ≤24, força de PM ≤29; IMC de 24,1 

a 26, força de PM ≤30; IMC de 26,1 a 28, força de PM ≤30; IMC >28, força de PM ≤32. 

Para mulheres – IMC ≤23, força de PM ≤17; IMC de 23,1 a 26, força de PM ≤17,3; IMC 

de 26,1 a 29, força de PM ≤18; IMC de >29, força de PM ≤21); c) perda de peso no último 

ano (4,5 Kg); d) baixa atividade física (versão curta do questionário de atividade de lazer 

de Minnesota – Homens com Kcal de atividade física por semana <383 são frágeis; 

Mulheres Kcal por semana <270 são frágeis); e) a velocidade de caminhada de 4 metros 

(≥6 segundos para homens com altura >173 cm e mulheres com altura >159 cm; ≥7 
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segundos para homens com altura ≤173 cm e mulheres com altura ≤159 cm). Ele 

caracteriza a fragilidade como a condição da presença de três ou mais características, e 

tem um papel classificatório de fragilidade em idosos residentes da comunidade e também 

consegue mapear um estágio intermediário, ou seja, antes da fragilidade, que acomete 

aqueles com alto risco de fragilidade (FRIED et al., 2001). 

No Brasil o fenótipo de Fried foi utilizado em 2008 e se mostrou válido e eficaz 

para  identificar  idosos  frágeis  e  pré-frágeis, sendo possível usar este  instrumento como 

medida de  prevenção  antes que o idoso se torne frágil, podendo ser detectado antes que 

a disfunção ocorra de forma acentuada no indivíduo  (SANTOS, EGS, 2008). 

4.4.4. Short Physical Performance Battery 

A SPPB foi validada em meados de 1994, resultado de vários testes funcionais 

utilizados desde 1980. A bateria foi centrada na avaliação dos membros inferiores, sendo 

capaz de classificar um grande número de idosos em um amplo espectro de estado 

funcional e é dividida em teste de equilíbrio, teste de velocidade de marcha e teste de 

sentar e levantar da cadeira (GURALNIK, J M. et al., 1994b). Para cada teste é utilizada 

uma pontuação que pode ir de 0 (quando não completa o teste) a 4 (melhor desempenho), 

totalizando até 12 pontos na bateria (melhor desempenho) a 0 (pior desempenho) com 

base em três testes que são classificados, de acordo com o desempenho do avaliado. Para 

o teste de equilíbrio, o idoso tem que permanecer na posição um pé ao lado do outro 

(incapaz de manter a postura lado a lado por > 9 segundos = 0 pontos; posição lado a lado 

por 10 segundos, mas incapaz de manter a posição semitandem por 10 segundos =1 ponto; 

posição semitandem por 10 segundos, incapaz de manter o conjunto completo por > 2 

segundos = 2 pontos; conjunto completo por 3-9 segundos = 3 pontos; conjunto completo 

por 10 segundos = 4 pontos). Para calcular a pontuação do teste de velocidade da marcha 

é usada uma distância de 4 metros e então é calculado o tempo para percorrer a distância 

(incapaz de andar = 0 pontos; tempo > 8,70 segundos = 1 ponto; tempo entre 6,21 e 8,70 

segundos = 2 pontos; tempo entre 4,82 e 6,20 segundos = 3 pontos; e tempo < 4,82 

segundos = 4 pontos). O último teste desta bateria é o de sentar e levantar cinco vezes que 

consiste no idoso levantar-se da posição sentada com os braços cruzados o mais rápido 

possível (<11,19 segundos = 4 pontos; 11,20 a 13,69 segundos = 3 pontos; 13,70 a 16,69 

segundos = 2 pontos; 16,7 a 59 segundos = 1 ponto; e > 60 segundos = 0 pontos 

(GURALNIK, J M. et al., 1995; PUTHOFF, 2008). 
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Esses testes rápidos combinados que avaliam a função dos membros inferiores (10 

a 15 minutos para a aplicação da bateria) distinguem bem os idosos que vivem na 

comunidade de acordo com seu status funcional e conseguem também predizer 

mortalidade (idosos com pontuação abaixo de 5 tiveram um intervalo de 6,2 a 12,3% de 

risco de morte e um risco relativo de 2,3 e 2,6 vezes de mortalidade para homem e mulher 

respectivamente) e institucionalização (idosos com pontuação abaixo de 5 tiveram uma 

margem de 10,2 a 22,5% de chances de se hospitalizar com um risco relativo 3,4 vezes 

maior para homens e 2,8 vezes maior para as mulheres)(GURALNIK, J M et al., 1994a). 

Em outra comparação, agora com aqueles com o melhor desempenho (pontuação de 10-

12), o risco de deficiência em relação à mobilidade para os com pontuação de 4-6 

variaram de 2,9 a 4,9 e o risco de deficiência para os com pontuação de 7 a 9 variou de 

1,5 a 2,1 (GURALNIK, J M. et al., 2000). A SPPB possibilita a criação de um 

acompanhamento, ou seja, um rastreio de nível funcional do idoso com o passar dos anos, 

visando mais o desempenho físico objetivamente, focado nos membros inferiores e pode 

ser uma ferramenta unificadora para a fragilidade (DENT; KOWAL; HOOGENDIJK, 

2016). A SPPB foi traduzida e validada para a população brasileira (NAKANO, 2007). 

A detecção da síndrome da fragilidade tem poder de predição de incapacidade em 

pessoas mais velhas, o que permite o reconhecimento e uma gestão mais específica das 

pessoas idosas em risco de incapacidade visto que ela é bem prevalente em idosos mais 

velhos e ocorre antes que haja a deficiência propriamente dita (RODRIGUEZ-MAÑAS; 

FRIED, 2015). A presença de fragilidade condiciona negativamente a progressão e o 

desfecho de doenças crônicas em pacientes mais velhos. Junto com a sarcopenia, a 

fragilidade representa a manifestação das características de doenças crônicas relacionadas 

ao envelhecimento. Diante disso, a prevenção da incapacidade e a manutenção da saúde 

e independência dos idosos devem ser o foco dos cuidados de saúde e deve estar em 

destaque na investigação e desenvolvimento das medidas em saúde no futuro (ANGULO; 

EL ASSAR; RODRÍGUEZ-MAÑAS, 2016). 

4.4.5. Sênior Fitness Test 

 Com o foco em desenvolver uma bateria de testes voltada para os idosos que 

vivem em comunidade e que pudesse estabelecer padrões de desempenho físico, ou seja, 

classificar através de pontos de corte, foi criada então a Sênior Fitness Test (SFT). Esta 

bateria objetivou avaliar o idoso a partir de 60 anos e compará-lo com os seus pares, em 
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um período de 30 anos (60 – 64 e 90 – 94 anos) assim permitiu classificar os domínios 

funcionais e identificar qual domínio está indicando uma baixa capacidade funcional do 

idoso (RIKLI, R. E.; JONES, 1999; RIKLI, R E; JONES, 2013a). Essa bateria, por sua 

vez, utiliza os testes de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos (avaliar a resistência 

de membros inferiores) que deverá ser contabilizado o número total de execuções corretas 

pelo avaliador; flexão de braço em 30 segundos (avaliar a resistência de membro 

superiores – 4Kg para homens e 2Kg para as mulheres) com o número total de flexões 

corretas realizadas nesse tempo anotadas; sentar e alcançar (avaliar a capacidade de 

membros inferiores) através de uma régua de 45 centímetros, em que o avaliador registra 

a distância (centímetros) dos dedos dos pés aquém ou além; Teste TUG, sentado, 

caminhar 2,44 metros e voltar a sentar (avaliar a mobilidade física – velocidade e 

equilíbrio dinâmico) em que o menor tempo percorrido no teste será usado pra classificar; 

alcançar atrás das costas (avaliar a flexibilidade dos membros superiores) que consiste 

em mensurar a distância da tentativa de sobreposição das mãos atrás das costas ou a 

distância entre as pontas dos dedos médios em centímetros; e caminhada de seis minutos 

(avaliar a resistência aeróbica) que consiste na maior distância percorrida durante o tempo 

de teste.  

Os resultados dos testes serviram para criar um escore padrão com ponto de corte 

para detectar dependência funcional, dividindo em grupos etários (60 a 64; 65 a 69; 70 a 

74; 75 a 79; 80 a 84; 85 a 89; e 90 a 94) de acordo com sexo e em percentuais (10, 25, 50, 

75 e 90%)(RIKLI, R E; JONES, 1999, 2013b). Esta bateria foi validada no Brasil e 

também foi estratificado entre sexo e percentuais igual ao estudo original, mas classifica 

cada teste individualmente (muito fraco, fraco, regular, bom, e muito bom) e essa 

pontuação somada forma um escore para compor o Índice de aptidão funcional geral (0-

10 = muito fraco; 20-39 = fraco; 40-59 = regular; 60-79 = bom; e 80 a 100 = muito 

bom)(MAZO et al., 2015). 

Seguindo uma linha de raciocínio parecida com a utilizada na bateria de testes 

SFT, que usam teste para avaliar cada capacidade física do idoso específica, buscou-se 

uma forma de selecionar os idosos nas condições de fragilidade e quedas, mas não com 

uma bateria com muitos testes, e sim, através de testes de triagem geriátrica funcional, 

como o TUG (BENNIE et al., 2003), o teste Sentar e levantar  (JONES; RIKLI; BEAM, 

1999), teste de preensão manual que tem  papel de mensurar o estado funcional e a 

mortalidade em idosos mais velhos residentes da comunidade (RIJK et al., 2016) e teste 
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de velocidade de caminhada (ŠTEFAN; KASOVIĆ; ZVONAR, 2020). Após isso, 

começou-se a correlacionar os testes em uma tentativa de melhor classificar o idoso 

quanto ao risco de queda. O TUG e a preensão manual obtiveram uma correlação positiva 

(r= -0,340; p = 0,006) em uma coorte de mulheres idosas entre 50 e 86 anos de idade 

(SANTOS BORGES et al., 2015), o TUG e a escala de equilíbrio de Berg em idosas entre 

65 e 96 anos obteve uma correlação estatisticamente significante (r= 0,561; p< 

0,01)(BENAVENT-CABALLER et al., 2016) e o TUG (usando um TUG modificado, o 

iTUG) e teste de sentar e levantar da cadeira (30 segundos) em idosas entre 80 e 93 anos 

houve uma correlação significativa de (r = −0,593; p <0,01)(ZARZECZNY et al., 2017) 

e o teste sentar e levantar modificado (permitindo o uso do braço) realizado em 54 homens 

idosos institucionalizados (idade = 91 ± 3 anos), os autores obtiveram uma validade 

convergente com o TUG (r = - .62)(LE BERRE et al., 2016). 

4.4.6. O app Vivifrail para avaliar idosos em risco de fragilidade 

Com o avanço da tecnologia um grupo de pesquisadores resolveram utilizar-se da 

mesma e desenvolver um aplicativo para smartphones que ajudasse e facilitasse na 

avaliação e prescrição exercício físico para idosos. Isto fez com fossem selecionados 

alguns testes com o objetivo de avaliar a população mais vulnerável de idosos em 

condição de fragilidade e com declínio cognitivo. Desta forma, essa ferramenta (app 

ViviFrail) poderia vir a ser usada em vários cenários clínicos, como centros de 

convivência comunitários, instituições de longa permanência e hospitais (CASAS-

HERRERO et al., 2019).  

Todavia, antes do App ser lançado, em 2015 foi implementado o projeto 

VIVIFRAIL. Este projeto decorreu de 2015 a 2017 e foi liderado pelo Departamento de 

Ciências da Saúde da Universidade Pública de Navarra (Espanha). Dentre seus objetivos 

estavam: criar um protocolo para profissionais dos serviços de saúde, esporte, educação 

e assistência social, auxiliando-os na detecção de fragilidade física e risco de quedas; 

desenvolver um programa de consenso de exercícios básicos multicomponentes em 

formatos tradicionais; criar, avaliar e implementar protocolos de exercícios a serem 

realizados com o paciente hospitalizado; e também capacitar e atualizar a equipe dos 

serviços de saúde e assistência social para auxiliar os idosos a potencializar as práticas de 

exercícios físicos e auxiliá-los na realização das mesmas 

(http://www.vivifrail.com/project). 
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As avaliações usadas no Vivifrail, tem como objetivo classificar o idoso em níveis 

funcionais divididos em: A – incapaz; B – frágil; B+ – frágil com risco de quedas; C – 

pré-frágil; C+ – pré-frágil com risco de quedas; e D – robusto. Para que essa classificação 

ocorra são aplicadas duas baterias de testes funcionais nos idosos. Uma para avaliar a 

fragilidade – SPPB – já devidamente apresentada neste trabalho e outra para prever o 

risco de quedas que consiste em quatro testes: a) Quedas recentes – fazer a seguinte 

pergunta: caiu duas vezes no último ano ou caiu uma vez em que precisou de atendimento 

médico; b) Teste TUG – anotar o tempo, se superior ou inferior a 20 segundos; VC6M – 

anotar se o tempo for superior ou inferior a 7,5 segundos; e Deterioração cognitiva 

moderada – questionar se o paciente já foi diagnosticado com alguma deterioração 

cognitiva moderada e anotar a resposta do mesmo, se sim ou não. É considerado o idoso 

com risco de queda, aquele que responder positivo a uma das quatro avaliações de risco 

de queda. (IZQUIERDO et al., 2017; IZQUIERDO, 2019; RICO-GALLEGOS et al., 

2020).  

Para cada desfecho, A; B; B+; C; C+; e D, é prescrito um modelo de exercício 

físico com base na limitação do idoso, padronizada para cada nível de desfecho, tornando 

o trabalho do profissional que irá realizar os exercícios com o mesmo mais específico. 

(IZQUIERDO et al., 2017; IZQUIERDO, 2019; RICO-GALLEGOS et al., 2020). A base 

dessa prescrição está em exercícios multicomponentes, ou seja, exercícios de força e 

potência, equilíbrio, flexibilidade e resistência cardiovascular, feito quase que sob medida 

para cada grau de fragilidade e risco de quedas (COUREL-IBÁÑEZ et al., 2022). No 

brasil foi desenvolvido um estudo que utilizou as baterias de testes do Vivifrail para 

prescrição de um programa de treinamento voltado ao nível de fragilidade e risco de 

quedas nos idosos (PETRELLA et al., 2021). As baterias de teste funcionais utilizadas 

neste tópico estão discriminadas no Quadro 2. 

Quadro 2 – baterias de testes utilizadas para avaliar o idoso com base no desempenho físico funcional. 

Bateria de 

testes 

Estudo 

Original 
Medidas Alvos Desfecho 

Faixa 

etária 

Validação em 

Português 

AAHPERD 
CLARCK, 

1989 

Aptidão física relacionada a saúde: 

teste sentar e alcançar; teste de 

agilidade e equilíbrio; teste de 

coordenação manual; teste de 

resistência de força do braço; teste de 

caminhada de 804 m. 

Pontuação 

individual nos testes 

aplicados para 

comparar com seus 

pares 

60 a 90 

anos 

ZAGO; GOBBI, 

2003. 

https://pesquisa.bv

salud.org/portal/re

source/pt/lil-

524711 

GRONINGEN 
LEMMINK, 

1996 

Aptidão física relacionada a saúde: 

teste de transferência de blocos; teste 

de tempo de reação; teste de prancha de 

equilíbrio; teste de preensão manual; 

Criação de uma 

pontuação de corte 

padrão estratificada 

55 anos 

ou mais 

Bateria não 

validada em 

populações 

brasileiras 

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-524711
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-524711
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-524711
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/lil-524711
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teste de força de extensão da perna; 

teste sentar e alcançar; teste de 

flexibilidade do ombro; teste de 

caminhada. 

em quintis entre 

sexo e faixas etárias 

FENÓTIPO 

DE FRIED 

FRIED et. 

al., 2001 

Aptidão física relacionada a saúde: 

escala de Depressão CES – D; teste de 

preensão manual; perda de peso 

autorrelatada; questionário IPAQ; teste 

de velocidade de caminhada de 4m; 

Frágil, pré-frágil e 

robusto 

65 a 

100 

anos 

SANTOS, 2008 

http://hdl.handle.n

et/1843/MSMR-

7W4PX3 

SPPB 
GURALNIK 

et. al., 1994 

Aptidão física relacionada a saúde: 

teste de equilíbrio; teste de velocidade 

da marcha de 4 m; teste de sentar e 

levantar cinco vezes. 

Rastrear fragilidade, 

prever mortalidade e 

institucionalização 

71 anos 

ou mais 

NAKANO, 2007 

https://bdtd.ibict.b

r/vufind/Record/C

AMP_b6cbe60240

089270339898ff69

6077dc 

SÊNIOR 

FITNESS TEST 

(SFT) 

RIKLI; 

JONES, 1999 

Aptidão física relacionada a saúde: 

teste de sentar e levantar; teste de 

flexão de braço; teste de sentar e 

alcançar; teste sentado, caminhar 

2,44m e voltar a sentar; teste de 

alcançar atrás das costas; teste de 

caminhada de 6 min. 

Criar e validar 

padrões de critério 

para identificar o 

comprometimento 

crítico em cada 

capacidade física 

avaliada 

60 a 90 

anos ou 

mais 

MAZO et. al., 2015 

https://www.scielo.

br/j/rbme/a/YKgzj8

kLWqp7FbhX5cVT

6Fj/abstract/?lang

=pt 

VIVIFRAIL 
IZQUIERDO 

et al., 2017 

Aptidão física relacionada a saúde: 

bateria SPPB; quedas recentes; teste 

TUG; velocidade de caminhada de 6 m; 

deterioração cognitiva moderada. 

Identificar 

fragilidade e o risco 

de quedas para 

selecionar o treino 

adequado para cada 

nível de fragilidade 

70 anos 

ou mais 

PETRELLA, 2021 

https://www.ncbi.n

lm.nih.gov/pmc/art

icles/PMC7844975

/l 

4.5. Déficit de velocidade de mudança de direção 

Devido à ampla gama de níveis funcionais (independência funcional, perda da 

reserva funcional, dependência funcional) apresentadas pela população idosa, existe uma 

carência, ou seja, não há consenso no que se refere a uma medida padrão-ouro de 

capacidade funcional que facilite a sua aplicação nos idosos. Existe um largo espectro de 

programas de exercício, mas que são de difícil aplicação na prática clínica. Muitas escalas 

e índices são utilizados como mensurador das capacidades físicas dos idosos e que tentam 

por sua vez encontrar mudanças clinicamente significativas. As escalas que avaliam o 

idoso indiretamente têm seu valor para pesquisar em larga escala, ou para conhecer o que 

o idoso sente ou pensa sobre si em relação ao seu status funcional. Contudo, escalas que 

avaliam diretamente a capacidade do idoso (força, potência e resistência) ou um desfecho 

negativo (queda, fragilidade ou incapacidade) utilizando testes validados são mais fáceis 

de detectar mudanças, mesmo que mínimas, e também podem ser mais reprodutíveis 

(ANGULO et al., 2020). 

O déficit de mudança de direção (déficit MDD) é uma recente abordagem proposta 

em 2013 e que já é bem utilizada para os esportes (NIMPHIUS et al., 2013). O déficit 

MDD documenta o tempo adicional que uma mudança direcional requer quando 

http://hdl.handle.net/1843/MSMR-7W4PX3
http://hdl.handle.net/1843/MSMR-7W4PX3
http://hdl.handle.net/1843/MSMR-7W4PX3
https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/CAMP_b6cbe60240089270339898ff696077dc
https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/CAMP_b6cbe60240089270339898ff696077dc
https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/CAMP_b6cbe60240089270339898ff696077dc
https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/CAMP_b6cbe60240089270339898ff696077dc
https://bdtd.ibict.br/vufind/Record/CAMP_b6cbe60240089270339898ff696077dc
https://www.scielo.br/j/rbme/a/YKgzj8kLWqp7FbhX5cVT6Fj/abstract/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/rbme/a/YKgzj8kLWqp7FbhX5cVT6Fj/abstract/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/rbme/a/YKgzj8kLWqp7FbhX5cVT6Fj/abstract/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/rbme/a/YKgzj8kLWqp7FbhX5cVT6Fj/abstract/?lang=pt
https://www.scielo.br/j/rbme/a/YKgzj8kLWqp7FbhX5cVT6Fj/abstract/?lang=pt
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7844975/l
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7844975/l
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7844975/l
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7844975/l
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7844975/l
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comparado com um sprint linear em uma distância equidistante, ou seja, procura avaliar 

a qualidade de mudança de direção independente da capacidade de sprints. Logo, o déficit 

MDD revela se um atleta muda de direção com destreza em relação à sua velocidade em 

linha reta, sendo quanto menor o déficit MDD melhor a habilidade em mudar de direção  

saindo de altas velocidades em linha reta (LOTURCO et al., 2022; PEREIRA et al., 

2018).  

Esta medida foi investigada pioneiramente em jogadores de futebol universitário, 

em que o déficit de MDD foi calculado como a diferença entre o tempo parcial de 10 

metros durante um sprint de 40 metros e o espaço de 10 metros com um corte de 180° 

que foi mensurado dentro da primeira metade do teste de proagilidade (5-10-5). Os 

autores hipotetizaram que o tempo médio de déficit de MDD (0,72 ± 0,08 segundos) 

calculado a partir da primeira metade do teste lançado de proagilidade (2,29 ± 0,17 

segundos) seria a duração necessária para adicionar uma única MDD em uma distância 

de 10 metros (NIMPHIUS et al., 2013). Nimphius et al., (2016) um pouco mais tarde, 

demonstraram o déficit MDD através dos tempos de sprint de 10 e 30 metros e o tempo 

no teste de MDD 505 (envolve um sprint de 10 metros passando por uma porta de 

cronometragem, um sprint de 5 metros adicional para uma linha de giro onde uma perna 

precisa alcançar e passar esta linha, antes que o atleta complete um giro de 180° e sprint 

de volta através da porta) em jogadores de críquete do sexo masculino (idade = 24,4 ± 5,0 

anos; altura = 1,84 ± 0,1 metros; massa = 86,9 ± 13,9 kg) e obtiveram  uma correlação 

significativa entre os tempos do déficit MDD e tempo no teste de MDD 505 (0,74 – 

p<0,0001). Os autores relataram que o déficit de MDD é uma medida que fornece 

informações sobre a capacidade de MDD em relação à velocidade de sprint de uma pessoa 

e, concluíram que, o déficit de MDD fornece uma maneira prática de restringir a medição 

do desempenho de MDD à ação em si, separando a capacidade de MDD da capacidade 

física de velocidade de sprint. Até então muitos estudos utilizaram o tempo como cálculo 

do déficit MDD, ou seja, com base no tempo da velocidade linear menos o tempo da 

velocidade mudando de direção (DOS’SANTOS et al., 2019a; DOSʼSANTOS et al., 

2019b; EMMONDS et al., 2019; FERNANDES et al., 2021). Outrossim, viu-se que a 

velocidade também pode ser utilizada como cálculo do déficit, surgindo então o déficit 

de velocidade de mudança de direção (déficit MDDv), com a velocidade no teste de sprint 

menos a velocidade no teste de mudança de direção (PEREIRA et al., 2018). 
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Agora como foco no déficit de velocidade, a saber déficit MDDv, alguns estudos 

foram sendo construídos analisando o déficit de MDDv com outros esportes como o 

handebol (PEREIRA et al., 2018) e rugby (FREITAS, TOMÁS et al., 2018). Foram 

estudadas as diferenças no déficit MDDv entre jogadores de futsal de elite, futebol, 

handebol e rugby, pela velocidade de sprint linear de 20 metros e um teste de velocidade 

Zigzag (quatro seções de 5 metros = 20 metros) (MDD). Relatataram no estudo que 

jogadores de futebol apresentaram tempos mais lentos que os de futsal, handebol e rugby 

para mudar de direção [ES = (95% limite de confiança [LC]) variando de 0.96 (0.50–

1.41) a 1.23 (0.92–1.55)], e jogadores de rugby obtiveram um desempenho 

significativamente melhor (ES [95% LC] variando de 0.55 [0.11–1.00] a 1.23 [0.92–

1.55]) se comparados aos outros grupos na medição da velocidade mudando de direção 

(p< 0.05) e mostraram a maior magnitude de déficit de MDDv. Por outro lado, os atletas 

mais rápidos no teste de velocidade de mudança de direção (jogadores de rugby) não 

foram mais eficazes do que os jogadores de futsal e handebol na mudança de direção (pois 

exibiram níveis semelhantes de déficit MDDv). Vale ressaltar que todos os esportes 

analisados apresentaram uma magnitude considerável de déficit MDDv (53%) de 

diferença entre velocidade reta e velocidade mudando de direção (LOTURCO et al., 

2022).  

Sammoud et al., (2021) analisaram em seu estudo 89 jogadores de futebol do sexo 

masculino pré-púberes (idade = 11,7 ± 1,2 anos, compensação de maturidade = -2,4 ± 

1,0). Eles fizeram o teste mudança de direção em velocidade 505 e o teste de velocidade 

linear de sprint de 20 metros com um intervalo dividido em 5 metros e 10 metros. O 

déficit MDDv revelou uma grande associação com o teste de velocidade 505, teste de 

mudança de direção (r = 0,71). Em relação aos idosos, ainda não se tem conhecimento na 

literatura científica de estudos que buscaram calcular o déficit MDDv. 

Através desses pressupostos explicitados nos parágrafos anteriores e buscando 

uma abordagem complementar (nova análise funcional) para classificar o idoso com base 

na sua habilidade de mudar de direção saindo de sua máxima velocidade linear, bem como 

utilizar observações mais incisivas para também, quem sabe, facilitar a prescrição do 

exercício, é que este trabalho visa buscar informações acerca do déficit MDDv. Esta 

abordagem complementar é o resultado da diferença entre a velocidade no TC6M e a 

velocidade no teste TUG (V_TC6M – V_TUG) que resulta na diferença (m.s⁻¹) entre 

velocidade linear e a agilidade (mudança de direção). Este método surgiu nos esportes 
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como uma proposta de uma abordagem nova, denominado déficit de mudança de direção, 

para avaliar a capacidade de MDD, calculado para avaliar se essa medida poderia isolar 

melhor a capacidade de MDD independente da capacidade de sprint em linha reta 

(NIMPHIUS et al., 2013). 
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5. METODOLOGIA 

5.1. Participantes 

Os participantes foram recrutados por meio de convite oral ou cartazes e panfletos 

em centros e clubes sociais para idosos. Para serem incluídos, os voluntários deveriam ter 

60 a 69 anos e serem capazes de completar a bateria de testes. Os critérios de exclusão 

foram ter praticado treinamento resistido nos três meses anteriores ao estudo, doença 

cardiovascular instável, disfunção do sistema endócrino, diabetes, problemas sensoriais, 

déficit cognitivo, doença musculoesquelética e/ou neuromuscular ou dor crônica de 

membros inferiores e desconforto musculoesquelético que impossibilitasse a exercício. 

Os participantes foram informados sobre os objetivos do projeto e sobre a natureza 

e os eventuais riscos ou benefícios de sua participação. Sua participação estava 

condicionada à assinatura do termo de consentimento de acordo com a Declaração de 

Helsinque de 1964 (2013: Sétima revisão, 64º Encontro, Fortaleza, Brasil). Também 

foram respeitados todos os protocolos de uso de máscara e distanciamento social devido 

à pandemia do Sars_cov_2, e para diminuir isso, foram agendados previamente para 

evitar aglomeração no local das avaliações. Além das informações necessárias para a 

identificação do projeto de pesquisa, da participante e dos riscos e benefícios relacionados 

à participação dos voluntários, o termo assinado deixou claro que os dados coletados são 

sigilosos e que não houve compensação financeira aos participantes. O estudo foi 

aprovado após à avaliação ética ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Amazonas (CAAE: 45668821.6.0000.5020, número de parecer ético 4.758.738) 

conforme ANEXO 1. 

5.2. Desenho do estudo 

Um desenho transversal exploratório foi utilizado para analisar a associação entre 

as variáveis de aptidão física com mudança de direção e déficit de velocidade de mudança 

de direção. O protocolo de coleta foi realizado durante 3 meses no Parque Municipal do 

Idoso, localizado em Manaus, Amazonas. Na primeira visita, os participantes foram 

informados sobre o desenho e os procedimentos do estudo e realizaram as medidas 

antropométricas. Durante a segunda visita os participantes foram familiarizados com os 

testes. Na semana seguinte, foram realizadas mais uma visita para aplicação das 

avaliações. Os participantes se submeteram a questionários (questionário de status de 

queda e SHORT FES-I), avaliação antropométrica e a testes de desempenho físico 
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funcional conforme o fluxograma (Figura 1). O mesmo avaliador analisou todos os testes 

em todos os momentos, e todas as sessões de teste foram realizadas no mesmo horário do 

dia para cada participante. Antes das tentativas de cada teste, foi permitida uma tentativa 

do teste com velocidade auto selecionada. 

Figura 1. Fluxograma da ordem de avaliação dos testes funcionais. 

 
Nota: Os testes funcionais foram realizados em três tentativas cada, com um descanso mínimo de 30” entre 

as tentativas e entre os testes. A bateria aplicada teve duração média de 40 minutos por participante e foram 

realizados todos pela tarde, das 13 às 17h. A seguinte ordem de execução foi obedecida: 1: questionários; 

2: avaliação antropométrica; 3: preensão manual; 4:Teste de quatro passos no quadrado; 5: Teste de sentar 

e levantar cinco vezes; 6:testes de salto agachado e contra movimento; 7: teste TUG; 8: Teste TUG 

adaptado; 9: teste de caminhada de seis metros. 

 

5.3. Amostra 

Após prévio cálculo amostral (APÊNDICE C), finalizaram o estudo 44 idosas 

(64,8 ± 2,74 anos; 66,975 ± 11,248 kg; 1,537 ± 0,056m) de forma voluntária, por meio 

de convites orais ou pôsteres e panfletos no Parque Municipal do Idoso. 

5.4. Medidas antropométricas 

A massa corporal foi medida com uma balança eletrônica (Balance NRBF701-17; 

precisão: 0,1 kg) e a estatura com uma fita métrica fixada na parede (SILVA et al., 2020). 

5.5. Teste de preensão manual 

Um dinamômetro manual analógico (Dinamômetro digital mod. DM-90 - 

Instrutherm Instrumentos de Medição Ltda. São Paulo – SP) foi utilizado para mensurar 

a força isométrica dos músculos da mão e do antebraço (força de preensão) e foi 

normalizada pelo peso do corpo para a força muscular no membro superior (força de 

preensão/peso do corpo). O participante permaneceu sentado, com os cotovelos 

posicionados ao lado do corpo e flexionados a 90º, punho na posição neutra. Ao sinal do 
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avaliador, o participante apertou o dinamômetro o mais forte possível por pelo menos 5 

segundos. Para cada participante foram realizadas três tentativas alternadamente em cada 

mão, com um descanso de pelo menos 30 segundos entre as repetições, a melhor 

performance dentre as três tentativas de cada mão foi registrada (CARVALHO et al., 

2018). 

5.6. Teste de salto agachado e contramovimento 

A altura do salto foi avaliada por meio do aplicativo móvel My Jump 

(CRUVINEL-CABRAL et al., 2018). Para o SA e SCM, os sujeitos seguiram as 

recomendações de (GHELLER et al., 2015). Durante a execução do teste, o sujeito foi 

solicitado a pular o mais alto possível, mantendo as mãos no quadril para evitar qualquer 

movimento pendular com os braços (GLATTHORN et al., 2011). Ambos os testes de 

salto foram realizados em três tentativas e a melhor altura de cada foi usada para análise 

estatística. O protocolo padrão de medidas para se obter a altura do salto calculada pelo 

My jump bem como a potência, força e velocidade do salto estão no artigo de 

(BALSALOBRE-FERNÁNDEZ; GLAISTER; LOCKEY, 2015) através de um modelo 

já validado (SAMOZINO et al., 2008). 

5.7. Teste sentar e levantar cinco vezes (TSL5V) 

Os participantes realizaram cinco repetições do teste de sentar e levantar. O 

protocolo de padronização dos testes bem como de mensurar a potência, velocidade e a 

força foram adaptados de (ALCAZAR et al., 2018). A melhor tentativa foi utilizada para 

calcular a velocidade média do desempenho de levantar da cadeira através de uma 

equação já validada (ALCAZAR et al., 2018). 

Equação 1: Potência muscular no teste de sentar e levantar cinco vezes. 

Potência média (W) = Massa x 0,9 x g [estatura x 0,5 – altura do assento da cadeira] 

                           TSL5V x 0,1 

Equação 2: Velocidade média no teste de sentar e levantar cinco vezes.  

Velocidade média (m. s-¹) = [estatura x 0,5 – altura do assento da cadeira] 

                                                                Teste de SL5V x 0,1 

Equação 3: Força no teste de sentar e levantar cinco vezes. 

Força (Kg/f)) = massa corporal x 0,9 x g.   
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Onde: g=força da gravidade, estatura (metros), assento da cadeira (metros) são 

expressos em metros, e o teste SL5V (segundos).  

5.8. Timed up and go test (TUG) 

Neste teste os participantes realizaram a tarefa de levantar de uma cadeira, 

caminhar 3 metros, girar, voltar e sentar na mesma cadeira sem a utilização dos braços 

para levantar e sentar da cadeira (DA SILVA et al., 2018). 

5.9. TUG ADAPTADO (TUGA) 

O teste TUGA consistiu em uma versão adaptada de Botolfsen; Helbostad; Wall, 

(2006). Para isto retirou-se a subtarefa sentado para em pé e virar para sentar. O percurso 

tinha os mesmos 3 metros de distância do TUG convencional, mas o percurso começava 

com um recuo de dois metros. 

5.10. Teste de caminhada de 6 metros (TC6M) 

Neste teste os participantes foram instruídos a caminhar de forma rápida e segura 

por 10 metros, esforçando-se, mas sem exagerar. Embora os participantes tenham que 

percorrer 10 metros, apenas o tempo de deslocamento dos primeiros 6 metros foi 

registrado. Essa estratégia foi utilizada para evitar que o indivíduo desacelere ao final do 

curso e desconsidera a aceleração (DA SILVA et al., 2018). 

A velocidade nos testes TUG e velocidade de caminhada foram calculadas através 

da divisão da distância percorrida no teste pelo tempo mais rápido no mesmo. Ela foi 

expressa em m. s-¹. 

5.11. Teste dos Quatro Passos no Quadrado (T4PQ) 

Esse teste exige que o participante passe por cima de quatro canos unidos em 

forma de cruz. Os canos tinham um metro de comprimento e formam quatro quadrados, 

divididos em 1, 2, 3 e 4. O protocolo utilizado foi descrito por (Dite, Wayne; Temple 

(2002). A idosa começa no quadrado 1 e assim que ela tocar o primeiro pé no quadrado 

2 é contado o tempo (segundos). Sempre voltada para frente, a idosa percorre os 

quadrados 2, 3 e 4 no sentido horário, depois volta, no sentido anti-horário, pelos 

quadrados 3, 2 e 1. O cronômetro para quando os dois pés retornam ao quadrado 1. 

As tentativas dos testes funcionais (TSL5V, TUG, TUGA, TC6M e T4PQ) foram 

filmadas com um celular (Galaxy S9; Samsung, Seul, Coreia do Sul) com taxa de 
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amostragem de 240 Hz e analisadas em software especializado (Kinovea®, França) pelo 

mesmo avaliador. Para todos os testes citados acima foram realizadas três tentativas e a 

melhor foi utilizada para análise posterior. 

5.12. Questionário de Status Quedas (QSQ) 

O status de quedas foi utilizado para classificar os idosos em caidores e não 

caidores. Foi questionado ao participante a incidência de quedas (ir ao chão) dos últimos 

12 meses. Os participantes que não caíram ou caíram uma vez foi classificado como não 

caidor e o que relatou a ocorrência de quedas entre 2 ou mais quedas foi classificado como 

caidor (LEACH et al., 2018). 

5.13. SHORT FES-I 

O medo de cair foi avaliado pela  Short Falls Efficacy Scale - International 

(SHORT FES-I), uma escala de sete itens que divide o medo de cair em baixo (7-8 pontos) 

moderado (9-13) e alto (14-28) (DELBAERE et al., 2010) e o protocolo utilizado foi o 

mesmo do Kempen et al., 2008 e validado no Brasil (MARQUES-VIEIRA et al., 2021). 

5.14. Déficit de velocidade de mudança de direção (déficit MDDv) e déficit de 

velocidade de mudança de direção adaptado (déficit MDDvA) 

O déficit de velocidade de mudança de direção (déficit MDDv) foi calculado como 

velocidade do teste de caminhada de 6 m - velocidade do TUG (déficit de MDDv [m.s⁻¹] 

= velocidade do teste de caminhada de 6 m [m.s⁻¹] - velocidade do TUG [m.s⁻¹]). Fórmula 

adaptada de (FREITAS, TOMAS T. et al., 2022). O déficit de velocidade de mudança de 

direção adaptado (déficit MDDvA) foi calculado como velocidade do teste de caminhada 

de 6 m - velocidade do TUGA (déficit de MDDv [m.s⁻¹] = velocidade do teste de 

caminhada de 6 m [m.s⁻¹] - velocidade do TUGA [m.s⁻¹]). 

5.15. Análise estatística 

O pacote SPSS Statistical Software (versão 25.0) foi usado para analisar todos os 

dados. Os dados primeiramente foram analisados por meio de estatística descritiva. Os 

parâmetros de distribuição normal foram verificados com o teste de Shapiro-Wilk 

(Apêndice B). A correlação intraclasse de confiabilidade intraexaminador foi usada para 

refletir a variação nos dados medidos por um avaliador em dois ou mais ensaios, e 

classificados de acordo com Koo; Li (2016) (Apêndice A). Valores <0,5 são indicativos 
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de baixa confiabilidade, 0,5-0,75 confiabilidade moderada, >0,75-0,9 boa confiabilidade 

e >0,90 excelente confiabilidade. 

O erro técnico de medida (ETM) absoluto (ETMa) e relativo (ETMr) foi calculado 

na condição intramedidas, seguindo as equações a seguir (GOTO; MASCIE-TAYLOR, 

2007). 

Equação 4: Erro técnico de medida absoluto 

ETM=√∑D2/2N) (ETMa) 

Onde: ∑= somatório; D= diferença entre medidas; N= número de sujeitos 

avaliados. 

Equação 5: Erro técnico de medida relativo 

%ETM=(ETM/média) x100, (ETMr) 

Onde: média= valor médio entre as médias das medidas distintas 

Em seguida foi obtido o coeficiente de credibilidade (R), (SILVA et al., 2011). 

Equação 6: Coeficiente de credibilidade 

R=1-[%ETM/100)2/CV2),  

Onde: CV= coeficiente de variação, desvio padrão da medida dividido pela média 

da medida multiplicado por 100. 

Os valores do coeficiente de credibilidade (R) determina que ≤ 0,6 baixa 

credibilidade, > 0,61 a ≤ 0,8 moderada credibilidade, > 0,8 excelente credibilidade, =1 

perfeita credibilidade (Apêndice A). 

O pressuposto de homogeneidade de variância foi avaliado por meio do teste de 

Levene. Foram realizados procedimentos de bootstrapping (1000 re-amostragens; 95% 

IC BCa) para se obter uma maior confiabilidade dos resultados, para corrigir desvios de 

normalidade da distribuição da amostra e diferenças entre os tamanhos dos grupos e, 

também, para apresentar um intervalo de confiança de 95% para as diferenças entre as 

médias (HAUKOOS; LEWIS, 2005). 

A correlação Pearson (Bootstrap) foi calculada nas seguintes condições: 

desfechos de força, potência, velocidade e clínico dos testes de DFF (isto é, salto 

agachado e contra movimento, teste de quatro passos no quadrado, TUG, TUGA, sentar 
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e levantar cinco vezes, preensão manual normalizada, teste de caminhada de seis metros, 

questionário de status de quedas e Short FES-I) e déficit MDDv e déficit MDDvA. 

Também foram correlacionados os testes que compõe os déficits MDDv e MDDvA com 

os desfechos nos testes funcionais. Os valores da correlação ±0,0 a <±0,1 são indicativos 

de correlação nula, ≥±0,1 a ≥±0,2 correlação fraca, ≥±0,3 a ≥±0,5 correlação baixa, ≥±0,6 

a ≥±0,7 correlação moderada, ≥±0,8 a ≥±0,9 correlação muito forte e ±1 a correlação é 

perfeita (AKOGLU, 2018). O coeficiente de determinação (R²) é uma medida de quão 

bem o modelo de regressão descreve os dados observados e expressa um coeficiente de 

determinação para a relação de variância entre duas medidas em uma porcentagem (por 

exemplo, r² = 0,60 é 60% de determinação para a relação entre duas medidas) 

(SCHNEIDER; HOMMEL; BLETTNER, 2010). 

Para calcular o tamanho da amostra, foi utilizado software estatístico (G*Power; 

Universidade de Düsseldorf, Dusseldorf, Alemanha). Dado o desenho do estudo 

(Regressão bivariada linear: Um grupo, tamanho da inclinação), uma análise de potência 

à priori foi realizada com os seguintes critérios: duas caudas, Inclinação H1 = 0,55, um 

erro alfa <0,05, uma potência desejada (1- ß error) = 0,80, e Std dev σ_x ey=1, para a 

obtenção de um tamanho total de amostra de 40 idosas. Um nível alfa de 5% foi usado 

em todas as análises estatísticas (Apêndice C). 
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6. RESULTADOS 

6.1. Caracterização das participantes 

Os dados demográficos apresentaram que 77,3% das idosas estão com sobrepeso 

(IMC ≥ 25), além disso 7% apresentaram-se como caidores e 23,3% relataram um medo 

moderado de cair (tabela 1). Em relação aos testes funcionais e tomando como base os 

dados de referência de alguns testes, a preensão manual obteve valores de força 

(PMD:24,88 e PME: 23,83Kg/f) no padrão dos valores de referência (DESROSIERS et 

al., 1995); o resultado do T4PQ (9,47s) revelou tempos menores ao da pontuação de corte 

para caidores (>15s) (DITE, WAYNE; TEMPLE, 2002); o TSL5V (10,56s) mostrou 

tempos mais rápidos, em relação ao tempo com os valores de referência (11,4s) 

(BOHANNON, 2006) e, em relação a velocidade (0,3m.s), ser mais lento 

(0,4m.s)(WINGER et al., 2021); a altura (10,46cm) e potência (650,84w) do SA 

apresentaram valores na média respectivamente (9,34cm) e (700,88w), mas a velocidade 

do SA (0,7m.s) foi mais lenta (1,07m.s) (SINGH et al., 2014); para a altura do  SCM 

(12,17cm) atingiram valor superior  a uma corte semelhante (10,15cm) (CRUVINEL-

CABRAL et al., 2018); o TUG (6,53s) e a VTC6M (2,03m.s) apresentaram tempo no 

TUG (8,s0) e velocidade de caminhada (1,87m.s) mais rápidos, respectivamente em uma 

corte com a mesma faixa etária (STEFFEN; HACKER; MOLLINGER, 2002)(tabela 1). 

Tabela 1 – Características demográficas e dos testes funcionais (n=44) 

Dados Demográficos Média (DP) 
Valor de 

referência 

Idade (anos) 64,84 (2,74)  

Altura (cm) 1,53 (0,05)  

MC (Kg) 66,97 (11,24)  

IMC (Kg/m²) 28,29 (4,19) 27.8 (4.09) 

           Peso normal, (18,5 a 24,9) - 22,7%   23,38 (1,21)  

            Sobrepeso, (≥ 25) - 77,3% 29,74 (3,61)  

Não Caidor  41 - 

Caidor  3  - 

Baixo medo de cair (FES-I)     76,7% 7,27 (0,45) 7-8 

Medo moderado de cair (FES-I)    23,3% 10,10 (1,59) 9-13 

Testes Funcionais   

Preensão manual direita (Kg/f) 24,88 (4,37) 25,3 (4,8) 

Preensão Manual esquerda (Kg/f) 23,83 (3,96) 23,6 (4,7) 

Teste dos 4 passos no quadrado (s) 9,47 (2,90) >15 

SL5V (s) 10,56 (1,88) 11,4  

Velocidade no SL5V (m/s) 0,31 (0,05) 0,4 (0,1) 
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Potência no SL5V (watts) 184,68 (47,82) - 

Salto agachado, (cm) 10,46 (3,61) 9,34 (0,33) 

Velocidade no Salto agachado (m/s) 0,70 (0,13) 1,07 (0,03) 

Potência no Salto agachado (watts) 650,84 (187,84) 700,88 (24,21) 

Salto contra movimento (cm) 12,17 (3,84) 10.15 (5.11) 

Velocidade no Salto contra movimento (m/s) 0,76 (0,12) - 

Potência no Salto contra movimento (watts) 733,73 (196,46) - 

Tempo no TUG, (s) 6,53 (0,92) 8,0 (2,0) 

Velocidade no TUG (m/s) 0,93 (0,12)  

Tempo no TUG adaptado, (s) 4,16 (0,56)  

Velocidade no TUG adaptado (m/s) 1,46 (0,19)  

Tempo no TC6M (s) 3,01 (0,43) - 

Velocidade no TC6M (m/s) 2,03 (0,30) 1,87 (0,30) 

Déficit de MDDv (m/s) 1,09 (0,24) - 

Déficit de MDDv (%) 53,62 (5,17) - 

Déficit de MDDv Adaptado (m/s) 0,57 (0,18) - 

Déficit de MDDv Adaptado (%) 27,50 (6,33) - 

Nota: MC- massa corporal; IMC- índice de massa corporal; FES-I – escala de eficácia em quedas 

internacional; SL5V- sentar e levantar 5 vezes; TUG - turn up and go; TC6M – Teste de caminhada de 6 

metros; MDDv - Velocidade de mudança de direção. 
 

6.2. Déficit de mudança de direção 

Pelo fato de o TUGA ter gerado correlações tão significativas quanto o TUG 

(APÊNDICE D), com o déficit MDDv, procurou-se observar as relações entre os déficits 

MDDv e MDDvA e os testes de DFF (salto agachado e contra movimento, teste de sentar 

e levantar cinco vezes, preensão manual direita e esquerda, TUG, TUGA e caminhada de 

seis metros) nos desfechos clínicos, de velocidade, força e potência.   

Como resultante da correlação entre os déficits MDDvA e MDDv com os 

desfechos de força, potência, velocidade e clínicos dos testes funcionais (tabela 7), foi 

observado que o Déficit MDDvA não obteve correlações significativas com a maioria dos 

desfechos, contudo houveram correlações significativas entre o Déficit MDDvA com a 

preensão manual direita (r= 0,314) e esquerda (r= 0,369) normalizadas, com o TUGA 

pelo tempo (r= 0,349) e velocidade (r= -0,299), no TC6M pelo tempo (r= 0,801) e 

velocidade (r= 0,801). Em relação ao déficit MDDv, os resultados mostraram-se 

diferentes, pois foi possível observar correlações significativas na maioria dos desfechos: 

preensão manual direita (0,395) e esquerda (0,418) normalizada, TUG pelo tempo (0,312) 

e velocidade (0,382), salto agachado pela altura (0,316) e velocidade (0,335), salto contra 
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movimento pela altura (0,322) e velocidade (0,303) e TC6M pelo tempo (0,913) e 

velocidade (0,933).  

Ao final da análise, ficou notório que o déficit MDDv obteve correlações mais 

significativas que o déficit MDDvA, visto que esse mostrou ter correlação com apenas o 

desfecho de força (baixa correlação) na preensão manual direita e esquerda normalizada 

(PMD_N: 0,314 e PME_N: 0,369), enquanto que o déficit MDDv mostrou correlações 

significativas com mais desfechos nos testes de DFF (PMD_N: 0,395; PME_N: 0,418; 

FOR_TSL5V: -0,326; SA: 0,335; V_SA: 0,316; SCM: 0,322; V_SCM: 0,303) (Tabela 

7). Pelo fato do déficit MDDvA apresentar correlações menores em todos os testes 

funcionais quando comparado com o Déficit MDDv (tabela 7), ele foi descartado para 

análise permanecendo apenas o déficit MDDv para análise nos gráficos de dispersão com 

os testes que deram significância estatística (p<0,05 e p<0,01). 

Tabela 7 – correlação de Pearson – déficit de MDDv e MDDvA e testes de desempenho físico funcional 

Medida Déficit MDDv (r) Déficit MDDvA (r) 

T4PQ (s) -0,112 (fraca) 0,011 (nula) 

SHORT FES-I 0,005 (nula) 0,032 (nula) 

QSQ 0,191 (fraca) 0,130 (fraca) 

V_TUG (m.s) 0,382* (baixa) - 

TUG (s) 0,312* (baixa) - 

V_TUG adaptado (m.s) - 0,347* (baixa) 

TUG adaptado (s) - -0,299* (fraca) 

PMD (Kg/f) 0,105 (fraca) 0,131 (fraca) 

PME (Kg/f) 0,089 (nula) 0,163 (fraca) 

PMD_N 0,395** (baixa) 0,314* (baixa) 

PME_N 0,418** (baixa) 0,369* (baixa) 

SA (cm) 0,335* (baixa) 0,231 (fraca) 

V_SA (m.s) 0,316* (baixa) 0,223 (fraca) 

PO_SA (w) 0,103 (fraca) -0,055 (nula) 

FOR_SA (Kg/f) -0,165 (fraca) -0,142 (fraca) 

SCM (cm) 0,322* (baixa) 0,212 (fraca) 

V_SCM (m.s) 0,303* (baixa) 0,204 (fraca) 

PO_SCM (w) 0,113 (fraca) -0,040 (nula) 

FOR_SCM (Kg/f) -0,197 (fraca) -0,197 (fraca) 

TSL5V (s) -0,282 (fraca) -0,179 (fraca) 

V_TSL5V (m.s) 0,144 (fraca) 0,088 (nula) 

PO_TSL5V (w) -0,118 (fraca) -0,086 (nula) 

FOR_TSL5V (Kg/f) -0,326* (baixa) -0,216 (fraca) 

TC6M (s) -0,913**ꭝ (muito forte) -0,801** (muito forte) 

V_TC6M (m.s) 0,933**ꭝ (muito forte) 0,801** (muito forte) 
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Nota: Teste de quatro passos no quadrado (T4PQ); Questionário status de quedas (QSQ), Short Falls 

Efficacy Scale – International (SHORT FES-I); TUG (TUG); Velocidade no TUG (V_TUG); TUG 

adaptado (TUG_A); Velocidade no TUG adaptado (V_TUGA); força de preensão manual direita (PMD) e 

esquerda (PME); força de Preensão manual normalizada direita (PMD_N) e esquerda (PME_N);Velocidade 

do salto agachado (V_SA); Potência no Salto Agachado (PO_SA); força no salto agachado (FOR_SA) 

velocidade no salto contra movimento (V_SVM); potência do salto contra movimento (PO_SCM); força 

no salto contra movimento (FOR_SCM); tempo no teste se sentar e levantar cinco vezes (TSLV5); 

velocidade do TSL5V (V_SL5V); potência do TSL5V (PO_SL5V); força no TSL5V (FOR_TSL5V); teste 

de caminhada de 6 m (TC6M); velocidade no TC6M (V_TC6M); * A correlação é significativa no nível 

0,05 (2 extremidades); ** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). Déficit MDDv: 

déficit de velocidade de mudança de direção; Déficit MDDvA: déficit de velocidade de mudança de direção 

adaptado. ꭝ Apresenta mais forte estatisticamente significativa (p<0,01) entre o déficit MDDv e Déficit 

MDDvA para a mesma variável de comparação. 

Os resultados demonstraram correlações baixas para os desfechos de força e 

déficit MDDv, a saber nos testes de preensão manual normalizada direita (PMD_N) e 

esquerda (PME_N), e força no teste de sentar e levantar cinco vezes (FOR_TSL5V) 

(Figura 2A, B e C) apresentaram uma baixa correlação (p<0,05). 

 
Figura 2. Gráfico de dispersão da correlação entre desfechos de força nos testes e o déficit MDDv. 
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Nota: Correlações (com intervalos de confiança de 95%) entre déficit de velocidade de mudança de direção 

(MDDv)* e força de preensão manual direita (PMD_N) (A) e esquerda (PME_N) (B) normalizadas pelo 

pesa massa corporal; força no teste de sentar e levantar cinco vezes (FOR_SL5V) (C);.*: Déficit MDDv 

[m.s-1] = velocidade da marcha [m.s-1] - TUG velocidade [m.s-1]. 

Para os desfechos de velocidade nos testes de salto agachado (V_SA) e contra 

movimento (V_SCM), TUG (V_TUG) e caminhada de seis metros (V_TC6M) com o 

déficit MDDv, foi possível observar correlações baixas (V_SA, V_SCM e V_TUG) 

(figura 3A, B e C) (p<0,05) e muito forte (V_TC6M) (figura 3D) (p<0,01). 

 



60 

 

 

Figura 3. Gráfico de dispersão da correlação entre os desfechos de velocidade nos testes e o déficitMDDv. 
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Nota: Correlações (com intervalos de confiança de 95%) entre déficit de velocidade de mudança de direção 

(MDDv)* velocidade no teste de saltado agachado (V_SA) (A) e com contra movimento (V_SCM) (B); 

velocidade no teste TUG (V_TUG) (C); e velocidade no TC6M (V_TC6M) (D).*: Déficit MDDv [m.s-1] 

= velocidade da marcha [m.s-1] - TUG velocidade [m.s-1]. 

Foi observado, como resultado da análise entre o déficit MDDv e os desfechos 

clínicos nos testes funcionais [altura no salto agachado (SA) e contra movimento (SCM), 

tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5V), tempo no TUG e no teste de 

caminhada de seis metros (TC6M)] correlações baixas (SA, SCM e TUG, p<0,05) (figura 

4A, B e C) e uma correlação muito forte (TC6M, p<0,01) (figura 4D). 
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Figura 4. Gráfico de dispersão da correlação entre os desfechos clínicos nos testes e o déficit MDDv.  
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Nota: Correlações (com intervalos de confiança de 95%) entre déficit de velocidade de mudança de 

direção (MDDv)* e o teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5V) (A); o teste de saltado agachado 

(SA) (B) e com contra movimento (SCM) (C); o teste TUG (D); o teste C6M (E); Teste de quatro passos 

quadrados (T4PQ) (F); questionário do Medo de cair curto (FES-I curto) (G) e questionário de quedas 

(H).*: Déficit MDDv [m.s-1] = velocidade da marcha [m.s-1] - TUG velocidade [m.s-1]. 

 

6.3. Desfecho clínico do déficit de mudança de direção 

Os valores dos quartis para o déficit de MDDv são mostrados na Figura 5. O box 

plot foi construído com base nos dados agrupados de todas as participantes (N=44). Esses 

resultados permitiram identificar que a mediana (50%) ficou em 1,07 m.s⁻¹, com um valor 

de primeiro quartil (25%) de 0,88 m.s⁻¹ e terceiro quartil de 1,27 m.s⁻¹. Foi observada 

também uma diferença de 1,0 m.s⁻¹ entre o valor mínimo (0,74 m.s⁻¹) e o máximo (1,74 

m.s⁻¹) de déficit MDDv. 
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Figura 5. Box plot do déficit MDDv e estrutura modular de agilidade.  

 
Nota: Box plot (A) representa valores quartis para o déficit de velocidade de mudança de direção (MDDv). 

Área cinza: 75% quartil. Área pontilhada: 25% quartil. Seta: mediana (50% quartil). Valores de 1,74, 1,27, 

1,07, 0,88 e 0,74 m.s-1 indicam valores máximo, 75% quartil, 50% quartil, 25% quartil e valor mínimo do 

déficit de MDDv, respectivamente. Estrutura modular de agilidade (B) incluindo mudanças de direção, 

partidas e paradas, força e requisitos de equilíbrio. Todas as agilidades podem variar em níveis de 

dificuldade, física ou cognitiva, variando de leve (cinza claro), moderado (cinza escuro), a intenso (cinza), 

adaptado de (DONATH; VAN DIEËN; FAUDE, 2016). 
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7. DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo principal examinar as correlações entre os 

indicadores de desempenho físico funcional e o déficit de velocidade de mudança de 

direção em idosas. O principal achado foi que houve associações significativas entre os 

testes de DFF (preensão manual direita e esquerda, salto agachado e contra movimento, 

sentar e levantar cinco vezes, TUG e teste de caminhada de seis metros) nos desfechos 

clínicos, de velocidade e de força com o déficit de MDDv (tabela 7). Idosas com menor 

déficit MDDv apresentaram um menor desempenho nos testes funcionais do que as idosas 

com maior déficit.  

Até onde se tem conhecimento, este é o primeiro estudo a demonstrar a influência 

do déficit MDDv (ou seja, capacidade reduzida de mudar de direção rapidamente) no DFF 

em idosos. Embora muitos estudos que avaliam o desempenho funcional tenham aplicado 

testes específicos para idosos (CADORE, EDUARDO L et al., 2014; DE SOUZA 

BEZERRA et al., 2018; LIMA et al., 2018; SILVA et al., 2017), nenhum deles observou 

relação entre déficit de mudança de direção com medida de potência, velocidade e força. 

Notou-se correlações significativas (baixas a muito fortes) entre velocidade, potência e 

força muscular e o déficit de MDDv. Do ponto de vista clínico, a alta correlação entre a 

V_TC6M e déficit de MDDv pode refletir a maior dificuldade dos idosos mais rápidos 

em desacelerar e depois acelerar no teste TUG. No entanto, deve-se notar que, embora 

idosos mais rápidos na V_TC6M tenham apresentado maior déficit de MDDv, sua 

velocidade no teste TUG foi mais rápida. Apesar de seu bom desempenho, idosos mais 

rápidos são mais suscetíveis a quedas durante eventos ao ar livre do que idosos mais lentos 

(QUACH et al., 2011). Mesmo assim, durante o treinamento baseado em agilidade, esses 

sujeitos devem ser estimulados a realizar protocolos que incluam acelerações, 

desacelerações e padrões de parada e partida (figura 5B). 

Idosos com menor déficit de MDDv apresentaram desempenho inferior em todos 

os testes de DFF, embora a velocidade média para este grupo durante o TC6M tenha sido 

de 1,79m∙s⁻¹, que é classificada como velocidade normal (ABELLAN VAN KAN et al., 

2009). Há uma redução esperada na velocidade de caminhada de >0,15 m/seg/ano 

(QUACH et al., 2011); e a perda de velocidade é uma característica principal dos 

caidores, pois apresentam passos mais curtos, aumento da fase de apoio duplo e menor 

força de reação do solo nas fases de aceitação máxima de peso e impulsão (KWON, 
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MOON SEOK et al., 2018). A análise entre déficit de MDDv e o salto de agachado e 

contra movimento mostrou uma correlação baixa (SA: r= 0,335 e SCM: r= 0,322). A 

baixa potência dos membros inferiores muitas vezes leva a um pior desempenho durante 

a velocidade no TC6M (SA: r= 0,446 e SCM: r= 0,443). Neste caso em particular, o foco 

inicial do treinamento multicomponente poderia ser a recuperação da força dos membros 

inferiores (isto é, capacidade muscular explosiva e reativa) e equilíbrio (exercícios 

estáticos e dinâmicos), figura 5B. 

Este foi um estudo metodológico proposto para combinar a análise dos resultados 

com possíveis aplicações na população idosa (ANSAI et al., 2018; MONTERO-

ODASSO, MANUEL et al., 2005; PAPA; DONG; HASSAN, 2017). Os resultados 

demonstraram fortes correlações entre déficit MDDv e testes de DFF e, como 

consequência, o déficit MDDv pode ser considerado uma medida complementar para 

análise da capacidade funcional em idosos, auxiliando na escolha de exercícios para 

programas de treinamento de agilidade. Por exemplo, nosso melhor desempenho na 

V_TC6M apresentou 2,80 m.s⁻¹ contra 1,59 m.s⁻¹ para o pior desempenho, com 1,20 m.s⁻¹ 

e 0,83 m.s⁻¹ para a V_TUG, respectivamente. Como consequência, o primeiro 

participante apresentou pior desempenho no déficit MDDv do que o segundo. Do ponto 

de vista da aplicação prática, o primeiro sujeito, ao iniciar um programa de treinamento 

de agilidade, provavelmente obteria maiores benefícios ao focar mais nos treinos MDD 

(manobras de corte, por exemplo, zig-zag), figura 5B. Por outro lado, o segundo sujeito 

obteria maiores benefícios ao focar mais na melhora da habilidade específica de 

caminhada, equilíbrio dinâmico (ou seja, aumento do comprimento do passo, diminuição 

da fase de apoio duplo), acompanhado de treinamento de força de membros inferiores 

para aumentar a capacidade muscular reativa e explosiva. 

Algumas limitações precisam ser reconhecidas. Este estudo foi realizado apenas 

em mulheres idosas da comunidade e estas tinham uma faixa etária muito restrita, entre 

60 e 69 anos. Portanto, não se sabe se a faixa etária for ampliada, incluir idosos de ambos 

os sexos, tanto da comunidade quanto de instituições de longa permanência, os resultados 

podem ser mais expressivos. Outra limitação que pode ser levada em conta, é o fato de 

serem muitos testes funcionais (oito testes) realizados num mesmo dia, causando por 

parte de alguns idosos a insatisfação com a demora na conclusão de todos os testes e possa 

ter influenciado no desempenho deles nos testes. Outro fator limitante é que apenas uma 

mudança de direção (180°) foi experimentada neste estudo. Dentre as vantagens do 
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presente estudo destacam-se, que os testes utilizados para calcular o déficit MDDv (TUG 

e TVC6M) são testes já utilizados pelos profissionais de saúde que atendem idosos, são 

fáceis de serem aplicados, não precisam de equipamento específico, tem um baixo custo, 

bem como podem ser utilizadas por idosos de uma ampla faixa etária. Pesquisas futuras 

poderiam vir a utilizar outros testes funcionais que possibilitassem uma experimentação 

em vários ângulos de mudança de direção e utilizar idosos de uma ampla faixa etária (60 

a 100 anos), tanto os que residem na comunidade quanto os que vivem em Instituições de 

longa permanência. Um outro caminho importante que se abre é a investigação do déficit 

de MDDv como preditor de desfechos negativos e a sua capacidade discriminatória de 

identificação de idosos da comunidade com problemas físico funcionais sutis. 
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8. CONCLUSÃO 

O déficit MDDv demonstrou fornecer uma medida mais isolada do desempenho 

físico funcional do que o tempo do TUG e da caminhada de seis metros, pois isolou o 

efeito da velocidade do teste de caminhada de seis metros dentro do teste TUG.  

As idosas que obtiveram um menor déficit foram as que apresentaram um 

desempenho inferior nos desfechos dos testes de desempenho físico funcional. Já as mais 

rápidas em linha reta foram as que demonstraram um maior déficit MDDv, o que implica 

que elas tiveram uma dificuldade em mudar de direção apesar de serem velozes 

linearmente, e que uma estratégia de treinamento mais abrangente, incluindo exercícios 

excêntricos, exercícios de aceleração-desaceleração e treino de agilidade (manobras de 

corte e zig-zag) são necessários para melhorar a capacidade de mudança de direção e 

reduzir o déficit MDDv em idosos rápidos e potentes.   

O déficit MDDv, como medida complementar, pode auxiliar na escolha de 

exercícios para melhorar a habilidade de mudança de direção em idosos. Essas melhorias 

podem reduzir o risco de queda durante a caminhada mais rápida (QUACH et al., 2011). 
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10. ANEXO A - APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 
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11. APÊNDICE A – COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO INTRACLASSE E 

COEFICIENTE DE CREDIBILIDADE 

Todos os oito testes de desempenho físico funcional demonstraram excelente 

confiabilidade com um coeficiente de correlação intraclasse (CCI) das medidas com 

valores > 0,90. Assim como os valores do cálculo do erro técnico de medida (ETM) 

absoluto para o coeficiente de credibilidade (R) onde todos os valores das medidas foram 

> 0,8 (excelente) determinando que não há influência do avaliador nas medidas tomadas 

(tabela 1). 

Coeficiente de correlação intraclasse (CCI) e coeficiente de credibilidade (R) 

Medida CCI 

Intervalo de 

Confiança (95%) 

Classificação R Classificação 

Inferior Superior 

Preensão manual (DIR) 0,905 0,792 0,952 Excelente 0,88 Excelente 

Preensão manual (ESQ) 0,971 0,960 0,979 Excelente 0,92 Excelente 

Salto agachado 0,943 0,895 0,971 Excelente 0,91 Excelente 

Salto contra movimento 0,927 0,865 0,963 Excelente 0,81 Excelente 

TSL5V 0,938 0,884 0,967 Excelente 0,93 Excelente 

TUG 0,984 0,968 0,993 Excelente 0,95 Excelente 

TUG adaptado 0,974 0,957 0,985 Excelente 0,94 Excelente 

Caminhada 6m 0,961 0,936 0,977 Excelente 0,93 Excelente 

T4PQ 0,977 0,954 0,988 Excelente 0,98 Excelente 

Nota: TSL5V- Teste sentar e levantar cinco vezes; TUG- turn up and go; T4PQ- teste dos quatro passos no 

Quadrado. 
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12. APÊNDICE B – TESTE DE NORMALIDADE 

 

 

 

Testes de Normalidade 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estatística df Sig. Estatística df Sig. 

PMD ,075 44 ,200 ,985 44 ,845 

PMD_N ,066 44 ,200 ,972 44 ,352 

PME ,125 44 ,083 ,949 44 ,050 

PME_N ,069 44 ,200 ,988 44 ,924 

T4PQ ,195 44 ,000 ,780 44 ,000 

SL5V ,129 44 ,064 ,909 44 ,002 

V_SL5V ,050 44 ,200 ,986 44 ,875 

PO_SL5V ,078 44 ,200 ,981 44 ,666 

SA_ ,138 44 ,036 ,961 44 ,141 

V_SA ,150 44 ,015 ,957 44 ,101 

PO_SA ,086 44 ,200 ,967 44 ,227 

FO_SA ,077 44 ,200 ,968 44 ,264 

SCM ,105 44 ,200 ,953 44 ,073 

V_SCM ,095 44 ,200 ,974 44 ,426 

PO_SCM ,102 44 ,200 ,951 44 ,058 

FO_SCM ,073 44 ,200 ,977 44 ,521 

TUG ,119 44 ,130 ,913 44 ,003 

V_TUG ,081 44 ,200 ,981 44 ,668 

TUG_A ,084 44 ,200 ,982 44 ,700 

V_TUG_A ,093 44 ,200 ,983 44 ,756 

C6M ,099 44 ,200 ,969 44 ,268 

V_C6M ,114 44 ,182 ,945 44 ,037 

COD_DEFICIT ,107 44 ,200 ,953 44 ,071 

COD_DEFICIT_A ,128 44 ,067 ,973 44 ,380 

COD_% ,082 44 ,200 ,986 44 ,850 

COD_A_% ,125 44 ,083 ,950 44 ,054 

FES-I ,474 43 ,000 ,524 43 ,000 

CAIDOR ,537 43 ,000 ,280 43 ,000 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 
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13. APÊNDICE C - CÁLCULO AMOSTRAL 

O tamanho da amostra foi calculado para detectar efeitos mínimos significativos 

na variável de desempenho físico (ARRIETA et al., 2018). A variável T4PQ foi a que 

demonstrou um maior n amostral. Para um tamanho de efeito de 0,41 foi obtida a 

necessidade de uma amostra de 40 participantes, sendo assim, esse valor foi prospectado 

como valor amostral a atender os objetivos exposto no presente estudo piloto, aceitando 

um risco alfa de 0,05 e um risco beta de 0,20 em contraste bilateral. 

Análise de cálculo amostral 

Variável 
Análise R² Tamanho do Efeito 

Total da 

amostra 
Referência 

PMD 

normalizada 

Correlação 

Pearson 

(Bootstrap) 

0,218 0,466 31 Piloto 

PME 

normalizada 
0,213 0,461 32 Piloto 

V_SA 0,190 0,435 36 Piloto 

V_SCM 0,185 0,430 38 Piloto 

V_TSL5V 0,276 0,525 24 Piloto 

V_TUG 0,300 0,547 21 Piloto 

V_TUG_A 0,239 0,488 29 Piloto 

V_TC6M 0,906 0,951 04 Piloto 

T4PQ  0,172 0,414 40 Piloto 

Nota: Preensão Manual Direita (PMD) e Esquerda (PME); Velocidade do Salto Agachado (V_SA) e Salto 

com Contra movimento (V_SCM); Velocidade do teste de sentar e levantar cinco vezes (V_TSL5V); 

Velocidade do teste TUG (V_TUG) e TUG adaptado (V_TUG_A); Velocidade do teste de caminhada de 

seis metros (V_TC6M); e Tempo no teste de quatro passos no quadrado (T4PQ). R²= variância 

compartilhada. 
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14. APENDICE D – CORRELAÇÃO DOS TESTES FUNCIONAIS 

Foi experimentada uma correlação entre os testes TUG e o TUGA com os testes 

que compõe os déficits de MDDv (V_TC6M – V_TUG) e MDDvA (V_TC6M – 

V_TUGA), pois achou-se que o TUGA (saindo da posição em pé) poderia vir a ter um 

melhor desfecho de déficit que o TUG (saindo da posição sentada). Isto se mostrou a 

princípio promissor pelo fato da V_TUGA correlacionar-se tão bem com os desfechos 

nos testes de DFF quanto a V_TUG (Tabela 2, 3, 4, 5 e 6).  

Ao correlacionar os testes que compõe o déficit MDDv (V_TC6M – V_TUG) e 

déficit MDDvA (V_TC6M – V_TUGA) com os desfechos nos testes funcionais, foi 

possível observar que a força no TSL5V correlacionou significativamente com a 

V_TC6M (-0,347) e a V_TUGA, contudo não foi observada correlação com as demais 

variáveis (força de salto agachado e contra movimento) (tabela 2). Em uma sequência foi 

observada que a V_TUG correlacionou-se significativamente com a potência no salto 

agachado (PO_SA) e contra movimento (PO_SCM), mas a potência no teste de sentar e 

levantar cinco vezes (PO_TSL5V) não apresentou correlação (tabela 3). 

 

Tabela 2. Correlação entre os testes que compõe o MDDv e MDDvA e desfechos de força nos testes. 

 FOR_SA (Kg/f) FOR_SCM (Kg/f) FOR_TSL5V (Kg/f) 

V_TC6M (m.s) -0,124 -0,149   -0,347* 

V_TUG (m.s) -0,015  0,013 -0,233 

V_TUGA (m.s) -0,064 -0,054   -0,347* 

Nota: V_TC6M: Teste de velocidade de caminhada de seis metros; V_TUG: velocidade no TUG; 

V_TUGA: velocidade no TUG adaptado; FOR_SA: força no salto agachado; FOR_SCM: força no salto 

contra movimento; e FOR_TSL5V: força no teste de sentar e levantar cinco vezes. *(p<0,05). 

 

Tabela 3. Correlação entre os testes que compõe o MDDv e MDDvA e desfechos de potência nos testes. 

 PO_SA (w) PO_SCM (w) PO_TSL5V (w) 

V_TC6M (m.s) 0,199 0,208 -0,037 

V_TUG (m.s)   0,302*   0,307*  0,143 

V_TUGA (m.s) 0,261 0,289  0,021 

Nota: V_TC6M: Teste de velocidade de caminhada de seis metros; V_TUG: velocidade no TUG; 

V_TUGA: velocidade no TUG adaptado; PO_SA: potência no salto agachado; PO_SCM: potência no salto 

contra movimento; e PO_TSL5V: potência no teste de sentar e levantar cinco vezes. *(p<0,05). 

Os desfechos de velocidade nos testes de salto agachado (V_SA) e salto contra 

movimento (V_SCM) se correlacionaram significativamente com a V_TC6M, V_TUG e 

V_TUGA (p<0,01), mas a velocidade no teste de sentar e levantar cinco vezes 

correlacionou significativamente apenas com a V_TUG (0,428, p< 0,01) e V_TUGA 

(0,359, p<0,05) (tabela 4). Quando foi correlacionado o desfecho clínico dos testes, foi 

possível observar que os testes de altura no salto agachado (SA) e contra movimento 
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(SCM) e o tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5V) obtiveram 

significância estatística com todos os testes que compõem o déficit MDDv e déficit 

MDDvA (p<0,01) (tabela 5). 

Tabela 4. Correlação entre os testes que compõe o MDDv e MDDvA e desfechos de velocidade nos testes. 

 V_SA (m.s) V_SCM (m.s) V_TSL5V (m.s) 

V_TC6M (m.s) 0,421** 0,422** 0,280 

V_TUG (m.s) 0,444** 0,472**     0,428** 

V_TUGA (m.s) 0,458** 0,476**   0,359* 

Nota: V_TC6M: Teste de velocidade de caminhada de seis metros; V_TUG: velocidade no TUG; 

V_TUGA: velocidade no TUG adaptado; V_SA: velocidade no salto agachado; V_SCM: velocidade no 

salto contra movimento; e V_TSL5V: velocidade no teste de sentar e levantar cinco vezes. **(p<0,01) 

*(p<0,05). 

Tabela 5. Correlação entre os testes que compõe o MDDv e MDDvA e desfechos clínicos nos testes. 

 SA (cm) SCM (cm) TSL5V (s) 

V_TC6M (m.s) 0,446** 0,443** -0,428** 

V_TUG (m.s) 0,470** 0,490** -0,532** 

V_TUGA (m.s) 0,489** 0,503** -0,508** 

Nota: V_TC6M: Teste de velocidade de caminhada de seis metros; V_TUG: velocidade no TUG; 

V_TUGA: velocidade no TUG adaptado; SA: altura no salto agachado; SCM: altura no salto contra 

movimento; e TSL5V: tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes. **(p<0,01). 

Na tabela 6 foi é possível analisar que o teste de quatro passos quadrados (T4PQ) 

correlacionou significativamente com a velocidade no TUG (r= 0,491, p< 0,01), com a 

velocidade no TUGA (V_TUGA) (r= -0,440, p< 0,01), com a altura no salto agachado 

(SA) (r= -0,406, p< 0,01) e no salto contra movimento (SCM) (r= -0,410, p< 0,01), pelo 

tempo no teste se sentar e levantar cinco vezes (TSL5V) (r= 0,504, p< 0,01), entretanto 

não obteve correlação significativa com a velocidade no teste de caminhada de seis metros 

(V_TC6M) (r= -0,279). 

O TUG adaptado (TUGA) obteve uma correlação significativa com a velocidade 

no teste de caminhada de seis metros V_TC6M (r= -0,800, p<0,01), a altura no salto 

agachado (SA) (r= -0,458, p< 0,01) e no salto contra movimento (SCM) (r= -0,463, p< 

0,01), tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5V) (r= 0,550, p< 0,01), com 

o a velocidade no TUG (V_TUG) (r= -0,847, p< 0,01). O TUG convencional obteve uma 

correlação maior do que o TUGA nos testes de altura no SA (0,470) e SCM (0,490), 

tempo no teste de quatro passos no quadrado (T4PQ) (-0,491) enquanto que o TUGA 

apresentou correlações maiores do que o TUG na velocidade do teste de caminhada de 

seis metros (V_TC6M) e no tempo no teste de sentar e levantar cinco vezes (TSL5V). 

Para o questionário de status de queda não foi observada nenhuma correlação 

estatisticamente significativa com os testes funcionais (QSQ), mas para o Short Falls 

Efficacy Scale – International (SHORT FES-I) foi possível notar uma correlação 
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significativa com a velocidade no TUG (V_TUG) (p<0,05) e com o tempo no teste de 

sentar e levantar cinco vezes (TSL5V) (p<0,01) (tabela 6). 

Tabela 6. Correlação entre os testes funcionais e teste de equilíbrio dinâmico e questionário de quedas 

 T4PQ (s) TUG_A TUG SHORT FES-I QSQ 

V_TC6M (m.s) -0,279 -0,800** -0,626** -0,132   0,126 

V_TUG (m.s)     -0,491** -0,847** -0,977**   -0,348* -0,062 

V_TUGA (m.s)    -0,440** -0,982** -0,797** -0,232  0,080 

SA (cm)    -0,406** -0,458** 0,470** -0,172 -0,075 

SCM (cm)    -0,410** -0,463** 0,490** -0,224 -0,118 

TSL5V (s)     0,504**   0,550** 0,512**      0,396** -0,102 

Nota: V_TC6M: velocidade no teste de caminhada de seis metros; V_TUGA: velocidade no TUG adaptado; 

SA: altura no salto agachado; SCM: altura no salto contra movimento; e TSL5V: tempo no teste de sentar 

e levantar cinco vezes; T4PQ: tempo no teste de quatro passos no quadrado; SHORT FES-I: Short Falls 

Efficacy Scale – International; QSQ: Questionário do Status de Quedas. **(p<0,01) *(p<0,05). 
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